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Hautkrebs gehört zu den häufigsten Krebserkrankungen weltweit. Solare 
ultraviolette-Strahlung (UV-Strahlung), insbesondere UV-B Strahlung, ist ein 
Kanzerogen und stellt den Hauptrisikofaktor für Nicht-melanozytären Hautkrebs 
(NMSC) dar. Personen, die sich beruflich oder privat viel im Freien aufhalten, 
gehören zu den Risikogruppen für NMSC. Somit liegt der Verdacht nahe, dass 
Outdoor-Sportler ein erhöhtes Risiko für das Auftreten solar bedingter Hautschäden 
haben. Um die UV-Belastung von Sportlern zu quantifizieren, wurden in der 
Vergangenheit personendosimetrische Messungen unter anderem mit Radfahrern, 
Triathleten, Skifahrern, Bergsteigern und Tennisspielern durchgeführt. 
Beachvolleyballer fanden in dieser Hinsicht bisher keine Beachtung. Dabei zählt 
Beachvolleyball zu den Trendsportarten, dessen Image sich auf Sonne, Strand und 
unbedeckter Haut aufbaut und zunehmende Bedeutung im Breiten- und 
Profisportbereich erfährt. Zudem wird auf Sand gespielt, welcher ein erhöhtes 
Rückstrahlungsvermögen für UV-Strahlung aufweist. In Anbetracht dieser Tatsachen 
erscheinen eine Quantifizierung der UV-Exposition und eine Untersuchung des 
Sonnenschutzverhaltens von Beachvolleyballern notwendig.  
 
Um die UV-Bestrahlungsdosis der Spieler unter realen Bedingungen zu 
quantifizieren, wurden in der vorliegenden Studie personendosimetrische Messungen 
während einer zweistündigen Trainingseinheit, von 12-14 Uhr Mitteleuropäischer 
Sommerzeit (MESZ), durchgeführt. Dabei wurden insgesamt 60 Spieler an 15 
Messtagen mit dem Datenlogger X2012-10 der Firma Gigahertz-Optik© dosimetriert. 
Jeder Spieler erhielt 5 Messgeräte. Diese wurden an Stirn, Nacken/oberer Rücken, 
Dekolleté, Oberarm und Wade platziert. Zeitgleich wurde ein Dosimeter auf einem 
Stativ befestigt, welches die horizontale Globalstrahlung maß und damit einen 
statischen Vergleichswert zu den einzelnen Körperpositionen lieferte. Die Werte 
wurden im Erythem-effektiven Spektralbereich mit der Maßeinheit J/m² 
aufgezeichnet.  
 
Bei den gemessenen Körperpositionen waren die Stirn und der Nacken/oberer 




Stirn lag bei 268,8 J/m² (SD ±123,5 J/m²) und die des Nackens/oberen Rückens bei 
255,6 J/m² (SD ±108,2 J/m²). An 5 von 15 Trainingstagen wurde bei Probanden an 
der Stirn die Minimale Erythemdosis (MED) für den Hauttyp III (350 J/m²) 
überschritten, am Nacken/oberen Rücken sogar an 8 von 15 Trainingstagen. 
Deutlich weniger exponiert waren die Oberarme, Waden und Dekolletés der Spieler. 
Für die Oberarme wurde eine durchschnittliche Bestrahlungsdosis von 164,8 J/m² 
(SD ±62,0 J/m²) gemessen und für die Waden 167,3 J/m² (SD ±81,5 J/m²). Die 
Dekolletés der Probanden waren am geringsten exponiert, hier lag die 
durchschnittliche Bestrahlungsdosis bei 81,1 J/m² (SD ±33,2 J/m²). Die gemessenen 
UV-Bestrahlungsdosen des horizontalen Datenloggers korrelierten stark mit der UV-
Index-Prognose (UVI-Prognose) des Deutschen Wetterdienstes (DWD) (p= 0,001). 
Daher kann der UVI als zuverlässiges Instrument zur Vorhersage der 
Bestrahlungsstärke der Sonne und der UV-Dosis-Belastung von Beachvolleyballern 
genutzt werden. Neben der personendosimetrischen Untersuchung wurden die 
Probanden mittels Fragebogen zu deren Sport-, Expositions- und 
Präventionsverhalten befragt. Die Befragung der Spieler zeigte, dass diese stark affin 
gegenüber Outdoor-Sportarten sind und vermehrt Sonnenbrände über den Sommer 
hinweg erleiden. Das Präventionsbewusstsein der Spieler ist sehr unterschiedlich 
ausgeprägt. 10,0 % der Befragten schützen sich nicht vor der Sonne. Demgegenüber 
gaben 53,3 % an, häufig/regelmäßig Lichtschutzpräparate vor Sporteinheiten zu 
applizieren.   
 
Zusammenfassend reichte ein zweistündiges Beachvolleyball-Training aus, um an 
stark exponierten Körperstellen die MED des Hauttyps III (350 J/m²) zu 
überschreiten. Beachvolleyballer sind affin gegenüber Outdoor-Sportarten und 
investieren viel Zeit für Trainingseinheiten im Freien. Daher muss man von hohen 
kumulativen Bestrahlungswerten der Spieler ausgehen, bei einem nur 
ungenügendem Präventionsverhalten. Die Folge ist ein erhöhtes Risiko der Spieler 
für solar bedingte Hautschäden. Weiterführende Forschung in diesem 
Themenbereich wäre empfehlenswert. In Zukunft muss die Verhaltens- und 
Verhältnisprävention von solar bedingtem Hautkrebs im Beachvolleyball in den 






2.1 Durch UV-Strahlung induzierte Karzinome der Haut 
  
Hautkrebs ist weltweit die häufigste Krebsart. Man unterscheidet zwischen hellem 
und schwarzen Hautkrebs. Zum hellen Hautkrebs, dem nicht melanozytärem 
Hautkrebs (NMSC), zählen das Basalzellkarzinom und das Plattenepithelkarzinom. 
Als schwarzer Hautkrebs wird das maligne Melanom bezeichnet, welches häufig aus 
dysplastischen Naevi hervor geht. Hauttumore stehen auch in Deutschland an erster 
Stelle der erfassten Krebserkrankungen. Ca. 293.000 Fallzahlen wurden für das Jahr 
2015 angegeben (Katalinic 2018). Die Erkrankungsraten stiegen in den letzten 
Jahren deutlich an. Fallzahlschätzungen nahmen 2015 im Vergleich zu 2003 um ca. 
ein Drittel zu (Katalinic 2018), was durch das 2008 eingeführte Hautkrebsscreening 
erklärt werden kann und durch eine Sensibilisierung von Ärzten und der Bevölkerung 
gegenüber Hautkrebs (Barnes et al. 2016). Dabei ist die Exposition der Haut 
gegenüber natürlicher UV-Strahlung der führende Risikofaktor zur Entstehung des 
hellen Hautkrebses. Seit 2009 ordnet die International Agency for Research on 
Cancer (IARC) natürliche und künstliche UV-Strahlung in die höchste Kategorie 
krebsauslösender Faktoren ein. Hohe Inzidenzraten finden sich vor allem bei hellen 
Hauttypen, die genetisch bedingt einen geringen Schutz gegenüber UV-Strahlung 
aufweisen. Epitheliale Hauttumore entstehen in der überwiegenden Zahl durch die 
UV-Exposition in der Freizeit der Betroffenen (Bauer et al. 2015). 2015 wurde NMSC, 
bis auf das Basalzellkarzinom, in die Liste der anerkannten Berufskrankheiten 
aufgenommen (Diepgen et al. 2015). Um signifikante Unterschiede zwischen 
Freizeit- und beruflicher Exposition festzustellen, waren große 
personendosimetrische Messungen an Arbeitern der jeweiligen Berufsgruppen und 
der Gesamtbevölkerung durchgeführt worden (Knuschke 2007). Für 
Basalzellkarzinome und maligne Melanome ist die Datenlage bisher nicht 
ausreichend, um diese in die Liste der Berufskrankheiten aufzunehmen. Vor allem für 
die Entstehung von Basalzellkarzinomen ist UV-Strahlung ein wichtiger Risikofaktor, 
die bisherigen epidemiologischen Untersuchungen sind aber weniger eindeutig als 




2.1.1 Nicht-melanozytäre Karzinome der Haut 
 
Nicht-melanozytäre Hauttumore sind sehr viel häufiger als Melanome, jedoch ist die 
Sterblichkeit geringer. Nur ca. 750 Menschen in Deutschland sterben jährlich an 
diesen Erkrankungen. 77 % der NMSC werden durch Basalzellkarzinome verursacht 
und ca. 22 % durch Plattenepithelkarzinome (Barnes et al. 2016) und die 
dazugehörige Präkanzerose, die aktinische Keratose. Im Gegensatz zum 
Plattenepithelkarzinom metastasiert das Basalzellkarzinom sehr selten. NMSC 
entstehen an bestimmten Körperstellen häufiger, meist an den sonnenexponierten 
Arealen, an denen eine chronische Lichtschädigung über die Lebenszeit erfolgt. Ein 
Zusammenhang zwischen der UV-Belastung durch Aufenthalt im Freien, während 
der Freizeit und im Beruf und der Entstehung von Plattenepithelkarzinomen gilt als 
gesichert (Fartasch 2011). Plattenepithelkarzinome zeigen sich häufig im 
Kopfbereich, vor allem aktinische Keratosen sind häufig bei männlichen Patienten mit 
lichtem Haar, auf der Stirn und der oberen Kopfhaut zu finden. Die Handrücken und 
die distalen Unterarme sind ebenfalls häufig betroffen. Bei Frauen gilt das Dekolleté 
als Risikobereich. Ein Risikofaktor für die Entstehung von Basalzellkarzinomen ist 
ebenfalls die UV-Strahlung. Sie treten auch an lichtexponierten Stellen, wie Kopf und 
Nacken auf. Bisher ist jedoch ungeklärt, warum die Handrücken kaum befallen sind 
(Braun-Falco 2005). Außerdem treten ca. 20 % der Basalzellkarzinome an wenig 
oder nur intermittierend sonnenexponierten Stellen auf (Kricker et al. 1995). An 
diesen Stellen werden kurzzeitig hohe Dosen UV-Strahlung, z. B. durch 
Sonnenbrände, für die Karzinogenese verantwortlich gemacht (Fartasch 2011). 
Basalzellkarzinome wachsen langsam und wirken lokal destruierend. 
 
2.1.2 Malignes Melanom der Haut 
 
Das maligne Melanom tritt seltener auf als NMSC. 2013 erkrankten in Deutschland 
ca. 22.000 Personen an dieser Form des Hautkrebses (Barnes et al. 2016). Zu einer 
genetischen Prädisposition und multiplen Pigmentmalen (Brix et al. 2012) kommt als 
einziger beeinflussbarer Risikofaktor die UV-Exposition hinzu (Armstrong und Kricker 




Interaktionen über indirekt induzierte reaktive Sauerstoffspezies eine Rolle                
(Brix et al. 2012). Dunkelhäutige Personen erkranken sehr viel seltener an malignen 
Melanomen (Black et al. 1997). Häufig sind Körperstellen betroffen, die 
intermittierend hohen UV-Dosen ausgesetzt sind, wie der Körperstamm bei 
Sonnenbränden. Körperpartien, die hohen kumulativen Dosen ausgesetzt sind wie 
Handrücken und Kopf, sind selten betroffen. Besonders vulnerabel scheint die 
kindliche Haut zu sein, so wird vermutet, dass Sonnenbrände in der Kindheit das 
Risiko für die Erkrankung erhöhen (Elwood et al. 1985). Eine steigende Inzidenz des 
Melanoms scheint durch eine erhöhte Aufmerksamkeit für Hautkrebs, im Rahmen 
des Hautkrebsscreenings für gesetzlich Versicherte seit 2008, erklärbar zu sein. 
Zudem wird eine sich wandelnde Freizeitgestaltung der Bevölkerung diskutiert, dabei 
scheinen Outdoor-Aktivitäten und Urlaubsreisen in sonnenreiche Länder eine Rolle 
zu spielen (Barnes et al. 2016).  
 
2.1.3 Risikofaktoren für nicht-melanozytäre Karzinome der Haut 
 
Es ist bekannt, dass natürliche UV-Strahlung der wichtigste Risikofaktor für die 
Entstehung von aktinischen Keratosen, Plattenepithelkarzinomen und 
Basalzellkarzinomen darstellt (Saladi und Persaud 2005). Dabei ist der 
Zusammenhang von kumulativer UV-Exposition und Schädigung der Haut 
weitreichend wissenschaftlich belegt (Armstrong und Kricker 2001), (ICNRP 2004). 
Als einziger konstitutioneller Risikofaktor zählt der Hauttyp. Dabei haben helle 
Hauttypen ein erhöhtes Risiko an NMSC zu erkranken (Gallagher et al. 1995). Zu 
den weiteren Risikofaktoren zählen: immunsuppressive Therapien, NMSC in der 
Vorgeschichte und Röntgenkombinationsschäden (AWMF 2014). Des Weiteren 
können Teer, Arsen und Infektionen mit humanen Papillomviren (HPV) das Risiko für 









2.1.4 Klassifikation von Hauttypen 
 
Die Einteilung der individuellen UV-Empfindlichkeit erfolgt häufig nach Fitzpatrick 
(Fitzpatrick 1975), hierbei werden die Hauttypen I bis VI unterschieden. Eine 
Einteilung speziell auf europäische Hauttypen angepasst, kann nach Greiter erfolgen 
(Greiter 1984). Dabei werden die verschiedenen Hauttypen in die Gruppen I bis IV 
eingeteilt.  Zur Einteilung des jeweiligen Typus werden die Haut-, Augen- und 
Haarfarbe herangezogen, sowie das Bräunungsverhalten der Haut und die Neigung 
zu Sonnenbränden. In Nord- und Mitteleuropa sind die Typen I bis III am häufigsten 
(Kappas 2012), wobei Hauttyp II und III in Deutschland circa 92 % ausmachen (Brix 
et al. 2012). In Tab. 1 werden nähere Angaben zu den einzelnen Hauttypen 
gemacht. So zeigt Hauttyp I so gut wie keine Bräunung nach UV-Bestrahlung, 
sondern reagiert meist mit Sonnenbränden und Bildung von Sommersprossen. 
Häufig wird im Zusammenhang mit den Hauttypen die Eigenschutzzeit der Haut 
angegeben, sie liegt zwischen 5 und 30 min für die häufigsten Hauttypen in 
Mitteleuropa (Dummer 2013). Diese Zeitspanne dauert es ungefähr bis ein Erythem 
im Hochsommer zur Mittagszeit auftritt. 
Tab. 1: Hauttypen nach F. Greiter und Häufigkeit des Auftretens in Deutschland (DWD 2015)                                                                    
Hauttyp Häufigkeit [%] Sonnenbrand und Hautreaktion Schwellendosis 
MED [J/m²] 
I 2 Immer schnell Sonnenbrand;  
kaum oder keine Bräunung auch 
nach wiederholten Bestrahlungen 
200 
II 12 Fast immer Sonnenbrand;  
mäßige Bräunung nach 
wiederholten Bestrahlungen 
250 
III 78 Mäßig oft Sonnenbrand; 
fortschreitende Bräunung nach 
wiederholter Bestrahlung 
350 








Ultraviolette Strahlung, als Teil der solaren Strahlung oder aus künstlichen Quellen, 
besteht aus elektromagnetischen Wellen, welche für das menschliche Auge nicht 
sichtbar sind. Sie umfasst Wellenlängen von 100-400 nm. UV-Strahlung wird weiter 
unterteilt in die Unterkategorien UVA, UVB, UVC. Da UVC größtenteils von der 
Atmosphäre gefiltert wird und nicht auf die Erdoberfläche gelangt, spielt es für 
Lichtschäden der Haut keine Rolle. UVB wird zu ca. 90 % von Ozon gefiltert, UVA 
hingegen zu weniger als 3 % (Kappas 2012). Verallgemeinernd lässt sich sagen: 
Strahlung mit kürzerer Wellenlänge ist energiereicher und damit verbunden ist eine 
hohe schädigende Wirkung auf die Haut. Jedoch gehen kürzere Wellenlängen mit 
geringeren Endringtiefen in die Haut einher und höherer Absorption in der 
Atmosphäre. Die biologische Wirkung von UV-Strahlung wird einerseits durch die 
Intensität, die Dauer der Einwirkung und die spektrale Zusammensetzung der 
Strahlung bestimmt (Diffey 1990), demgegenüber steht die individuelle 
Widerstandsfähigkeit der Haut (Kappas 2012). Zu den positiven Wirkungen von UVB 
zählt die photochemisch getriggerte Umwandlung von Pro-Vitamin-D3 zu Prä-
Vitamin-D3  durch Absorption in der Haut (Brix et al. 2012). Das aktive Vitamin-D 
reguliert den Mineral- und Knochenstoffwechsel (Vieth 2005). Eine Unterversorgung 
an Sonnenstrahlung kann zu einem Vitamin-D-Mangel führen, ein schwerer Mangel 
kann bei Kindern zu Rachitis führen, bei Erwachsenen zu Osteomalazie. Viele 
weitere Wirkungen von Vitamin D auf den menschlichen Organismus werden derzeit 
diskutiert und sind Gegenstand aktueller Forschung. Unter anderem werden eine 
Beeinflussung des Immunsystems, Auswirkungen auf die Psyche und Hemmung von 
Zellteilungsvorgängen diskutiert. Empfehlungen hinsichtlich einer angemessenen 
Aufenthaltsdauer in der Sonne, zur ausreichenden Vitamin-D-Bildung, sind nicht 
einheitlich. Als Faustregel gilt eine Aufenthaltsdauer von 10-15 min in der Sonne, 
zwischen 11-15 Uhr, von Mitte März bis Mitte Oktober, als ausreichend. Zu weiteren 
positiven Effekten von UVA und UVB zählen der Einsatz in der medizinischen UV-
Phototherapie und Photochemotherapie bei zahlreichen dermatologischen 
Erkrankungen, u.a. bei Psoriasis und atopischer Dermatitis. Dabei macht man sich 
immunmodulatorische und immunsuppressive Effekte über eine Beeinflussung von 




Pigmentierung der Haut, dieser Effekt wird in der westlichen Welt häufig mit 
Gesundheit in Verbindung gebracht, sollte jedoch eher als Schutzmechanismus der 
Haut angesehen werden. Negative Auswirkungen der UV-Strahlung betreffen vor 
allem die Haut und das Auge. Dabei werden die schädigenden Auswirkungen in 
kurzfristige und langfristige Folgen unterteilt. Langfristige Schäden können vor allem 
über eine kumulative Dosis abgeschätzt werden. Kurzfristig kann UV-Strahlung zu 
einem Erythema solare, dem sogenannten Sonnenbrand führen. Dieser entwickelt 
nach einer Latenz von bis zu 24 Stunden seine stärkste Ausprägung und wird 
vorwiegend durch eine Zellentzündung durch Cyto- und Chemokine hervorgerufen 
(Farr et al. 1988). Des Weiteren kann es zu photoallergischen und phototoxischen 
Reaktionen kommen, diese werden vor allem den langwelligen Anteilen der solaren 
Strahlung zugeschrieben (Johnson und Ferguson 1990). Phototoxische Reaktionen 
werden durch das Zusammenwirken von UV-Strahlung und einem Trigger, zum 
Beispiel Medikamente wie nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) und 
Flourchinolonen ausgelöst. Langfristige Folgen der UV-Strahlung werden 
hauptsächlich durch DNA schädigende Einflüsse, zum Beispiel UV-getriggerte 
Thymin-Dimerisation und Immunmodulation, hervorgerufen (Matsumura und 




UVA umfasst den Wellenlängenbereich von 315–400 nm. Es gehört zu den 
langwelligen UV-Strahlen und dringt daher bis tief in die Dermis ein und erreicht im 
Auge die Netzhaut. Es macht mit über 97 % den Großteil der auf die Haut wirkenden 
UV-Strahlung, durch die Sonne, aus. UVA führt langfristig zum sogenannten 
Photoaging, da kollagene Strukturen in der Lederhaut geschädigt werden (Kligman 
1986). Zudem wird eine karzinogene Wirkung in Bezug auf die Entstehung von 
Melanomen diskutiert. Ein kurzfristiger Effekt ist die direkte Pigmentierung der Haut, 
aufgrund einer Konformationsänderung des Melanins in den Melanozyten durch 
Oxidation. Dieser Effekt ist reversibel und führt nicht zur anhaltenden Bräunung oder 







UVB liegt im Wellenlängenbereich von 280-315 nm. Es ist damit energiereicher als 
UVA, dringt jedoch nur in die oberflächlichen Hautschichten ein und wird da 
absorbiert. Es  ist der Anteil der UV-Strahlung mit der stärksten erythemalen (Anders 
et al. 1995) und kanzerogenen Wirkung (Fartasch 2011). Die biologische 
Wirksamkeit von UVB ist im Vergleich zu UVA um den Faktor 1000 höher (Diffey 
1990). Die Haut reagiert auf Bestrahlung mit einer indirekten Pigmentierung, nach 
circa 72 Stunden, durch Anregung der Melanozyten zur Melaninbildung (Parrish et al. 
1982). Dieser Effekt führt zu einer reversiblen Bräunung der Haut und einem 
erhöhten UV-Schutz in der Folgezeit. Zudem erfolgt nach langandauernder 
Bestrahlung eine Hornschichtverdickung der Haut und eine sogenannte 
Lichtschwiele entsteht (Kappas 2012). Im Prinzip könnten diese Mechanismen die 
Schwellendosis für ein Erythem um den Faktor 40 anheben, dies wäre jedoch mit 
erheblichen DNA-Schäden verbunden (Brix et al. 2012). 
 
2.2.3 Einflüsse auf die Intensität von UV-Strahlung 
 
Die Intensität von UV-Strahlen variiert mit der Tageszeit, ca. 75 % der täglichen UV-
Dosis trifft zwischen 9 und 15 Uhr auf die Erdoberfläche (Diffey 1990). Im 
jahreszeitlichen Verlauf haben der Einfallswinkel der Sonnenstrahlen und die 
Beschaffenheit der Ozonschicht entscheidenden Einfluss auf die Intensität von UV-
Strahlen. Bei einem Einfallswinkel von 90° ist die Wirkung der Sonnenstrahlen am 
stärksten (Lim und Cooper 1999). In der gemäßigten Klimazone, in welcher sich 
Deutschland befindet, können solche Einstrahlungswinkel in den Sommermonaten 
erreicht werden. Weitere Einflussfaktoren auf bodennahe UV-Strahlung sind Wolken, 
Aerosole und Albedo, das sogenannte Rückstrahlungsvermögen von Oberflächen 
(Kappas 2012). Dabei kann es auf hellem Sand zu 30 bis 40 % höheren UV-Werten 
durch Rückstrahlung kommen (Markstaler 2018). Beim Durchtritt durch Wolken 
werden UV-Strahlen durch Streuprozesse an Wassertropfen meist geschwächt. 
Dabei ist der Grad der Abschwächung nur schwierig abzuschätzen, da Wolken in 




vollständige Abschwächung bis hin zu einer Steigerung der UV-Intensität durch 
bodennahe Reflektionen ist dabei möglich. Es kann bei leichter Bewölkung zu einer 
Zunahme der solaren UV-Belastung von 10 % bis 30 % gegenüber wolkenlosem 
Himmel kommen (DWD 2002). Zudem kommt es in Höhenlagen zu einer verstärkten 
UV-Belastung, man geht von bis zu 10% Steigerung pro 1000 Höhenmeter aus 
(DWD 2015). 
 
2.2.4 Minimale Erythemdosis (MED) und Standardisierte Erythemdosis (SED) 
 
Als MED wird die Strahlendosis bezeichnet, die mindestens erforderlich ist, um eine 
Rötung der Haut hervorzurufen. Man kann die MED als Toleranzgröße der Haut 
gegenüber UV-Strahlung betrachten. Sie ist individuell unterschiedlich hoch und lässt 
sich durch den Hauttyp abschätzen. Die Höhe der MED beträgt für dem Hauttyp II 
nach Fitzpatrick circa 250 J/m² und ist bei Hauttyp V circa doppelt so hoch (Kollias et 
al. 1996). In der Dermatologie wird sie häufig im Rahmen von Phototherapien 
bestimmt, mithilfe einer sogenannten Lichttreppe. Dabei werden mehrere Testfelder 
mit unterschiedlichen UV-Dosen bestrahlt und nach 12-24 Stunden abgelesen. Da 
die Ablesung durch den Untersuchenden subjektiv ist und die Strahlungsquellen 
unterschiedliche Spektren aufweisen können, wurde die SED eingeführt. Eine SED 
entspricht einer Erythem-effektiven Bestrahlung mit 100 J/m², dieser Wert ist im 
















Seit 1996 gibt es in Deutschland den sogenannten UV-Index (UVI). Dieser wurde 
entwickelt, um die Öffentlichkeit über die aktuelle UV-Belastung zu informieren und 
gleichzeitig präventive Ratschläge zu geben. Der UVI wird meist im Rahmen der 
Wettervorhersage kommuniziert.  In Deutschland ermitteln der Deutsche 
Wetterdienst (DWD) und das Bundesamt für Strahlenschutz (BfS) die regional 
unterschiedlichen UV-Indices. Entwickelt wurde der UVI gemeinsam von der World 
Health Organization (WHO), der Weltorganisation für Meteorologie, dem 
Umweltprogramm der Vereinten Nationen und der internationalen Kommission zum 
Schutz vor nichtionisierender Strahlung. Der UVI gibt den Tageshöchstwert der 
Erythem-wirksamen Strahlungsstärke, über eine Dauer von 10 bis 30 min, wieder. 
Der UVI wird als dimensionsloser ganzzahliger Wert, von Null ab angegeben. Die 
UVI-Werte werden berechnet, indem man bisher gemessene UV-Werte statistisch 
auswertet und aktuelle Wetterdaten mit einbezieht (Kappas 2012). Ein UVI > 5 steht 
für eine hohe UV-Belastung, ab einem UVI von ≥ 3 
werden Sonnenschutzmaßnahmen empfohlen. In einem Schutzschema der WHO 
werden konkrete Maßnahmen für den jeweiligen UVI angegeben. Ein auf 
Deutschland bezogenes Schema wird vom DWD und dem BfS auf deren 
Homepages veröffentlicht. In Zukunft soll der aktuelle UVI mit den dazugehörigen 
Präventionsempfehlungen stärker ins Licht der Öffentlichkeit gerückt werden (AWMF 
2014). Es gibt aber auch Kritikpunkte am UVI. Zum einen wird der Index für 
horizontale Flächen definiert, dadurch kann die Einstrahlung der schräg stehenden 
Sonne auf geneigte Flächen am Körper, wie der Nase, unterschätzt werden. Der UVI 
kann zudem in Gebieten mit reflektierenden Grenzflächen wie Schnee und hellem 
sandigen Untergrund zu niedrig prognostiziert werden. Ein weiterer Kritikpunkt ist, 
dass die Präventionsempfehlungen nicht spezifisch für den jeweiligen Hauttyp 







Tab. 2: Empfohlenes UVI-Schutzschema von der WHO/WMO/ICNIRP/SSK (Kappas 2012) 





>10 extrem ab >10 min  mittags Innenraum, 
unbedingt Hemd, Hut, 
Sonnenbrille, Sonnenlotion 
8,9,10 sehr hoch ab >15 min (UVI 10) mittags Innenraum, 
unbedingt Hemd, Hut, 
Sonnenbrille, Sonnenlotion 
6,7 hoch ab >25 min (UVI 7) mittags Schatten, Hemd, 
Hut, Sonnenbrille, 
Sonnenlotion 
3,4,5 moderat ab >35 min (UVI 5)          
ab >60 min (UVI 3)         
mittags Schatten, Hemd, 
Hut, Sonnenbrille, 
Sonnenlotion 
1,2 niedrig ab >90 min keine erforderlich 
 
2.2.6 Stark UV-exponierte Körperstellen – „Sonnenterrassen“ 
 
Die verschiedenen Hautareale des menschlichen Körpers sind unterschiedlich stark 
UV-Strahlen ausgesetzt. Das liegt unter anderem am jahreszeitlichen Einfallwinkel 
der Sonne, am Kleidungsverhalten und am Bewegungsmuster bzw. der 
Körperhaltung der jeweiligen Person (Knuschke 2007). Stark exponierte 
Körperpartien werden als „Sonnenterrassen“ bezeichnet. Hierzu zählen: die 
unbehaarte Kopfhaut, der Nasenrücken, die empfindlichen Augenpartien, die 
Wangen, die Ohren, die Lippen, die Schultern, der Rücken, das Dekolleté, sowie die 
Fußrücken (AWMF 2014). Plattenepithelkarzinome treten zu 90 % auf 
Sonnenterrassen auf (Vitasa et al. 1990). Diese Stellen sollten daher besondere 




2.3 Risikogruppen für Nicht-melanozytäre Karzinome der Haut 
 
Ein erhöhtes Risiko an NMSC zu erkranken tragen alle diejenigen, die die 
Risikofaktoren aus Kapitel 2.1.3 erfüllen. Dabei stellt natürliche UV-Strahlung den 
schwerwiegendsten Risikofaktor dar. Daraus ergibt sich, dass Personen mit erhöhter 
UV-Exposition, im Vergleich zur Normalbevölkerung, als gefährdet gelten. Hierbei 
unterscheidet man zwischen beruflich Exponierten und Personen, die sich in ihrer 
Freizeit und im Urlaub verstärkt der Sonne aussetzen. Um eine berufliche 
Mehrbelastung zu quantifizieren und gefährdete Berufsgruppen zu detektieren, 
wurde in den letzten Jahren viel Forschung betrieben. Als Folge dessen wurden 
Plattenepithelkarzinome und multiple aktinische Keratosen in die Liste der 
Berufskrankheiten aufgenommen. Personen, welche vermehrt Outdoor-Sport 
betreiben, haben ebenfalls eine erhöhte kumulative Exposition gegenüber natürlicher 
UV-Strahlung. Dabei ist die Höhe der UV-Exposition abhängig von der Anzahl an 
Trainingsstunden, der Uhrzeit der Trainingseinheiten, dem Trainingsort und dem 
Zeitraum über den eine Sportart ausgeübt wurde. An dieser Stelle kann noch 
zwischen Profisportlern, welche ihren Lebensunterhalt mit Sport bestreiten und 
Hobbysportlern unterschieden werden. Dabei darf der zeitliche Trainingsaufwand von 
Hobbysportlern nicht unterschätzt werden. Federführend bei der Erforschung der UV-
Exposition von Sportlern in Deutschland ist Prof. Dr. med. M. Möhrle aus Tübingen. 
Dieser untersuchte Radprofis und Triathleten, mittels personenbezogener UV-
Dosimetrie, bei Wettkämpfen. Starke UV-Expositionen von Bergsteigern und 
Skifahrern sind in der Literatur ebenfalls beschrieben. Für diese Risikogruppen 
spielen erhöhte UV-Belastungen durch große Höhen über dem Meeresspiegel und 
reflektierende Oberflächen wie Schnee eine große Rolle. Beachvolleyballer wurden 
bisher nicht untersucht, obwohl eine erhöhte UV-Exposition der Spieler nahe liegt.  
 
2.3.1 Hautkrebs als Berufskrankheit 
 
Plattenepithelkarzinome und multiple aktinische Keratosen, entstanden durch 
natürliche UV-Strahlung, wurden 2015 in die Liste der Berufskrankheiten (Nr. 5103, 




ca. 3 Millionen Arbeitnehmer, die einen erheblichen Teil ihrer Arbeitszeit im Freien 
verbringen oder im südlichen Ausland tätig sind (Diepgen et al. 2015). Insbesondere 
Arbeiter aus den Bereichen der Land- und Forstwirtschaft, Fischerei und Seefahrt, 
Baugewerbe und Handwerk (z. B. Dachdecker, Zimmerleute, Bauarbeiter, Maurer, 
Stahlbauschlosser, Schweißer an Brücken, Straßenbauer), sowie Bademeister und 
Bergführer sind betroffen (Diepgen et al. 2015). Professionelle Sportler, die den 
Großteil ihrer Trainings- und Wettkampfzeit im Freien verbringen, wie z. B. Fußballer, 
Radfahrer, Leichtathleten und Beachvolleyballer, finden hier leider keine Erwähnung. 
Damit eine Erkrankung als Berufskrankheit anerkannt wird, müssen folgende 
Kriterien erfüllt sein: die ausgeübte Tätigkeit muss versichert sein, eine gewisse 
Dauer der Exposition muss erfolgt sein und die schädigende Wirkung muss eklatant 
höher sein als in der restlichen Bevölkerung. Das Risiko muss verdoppelt sein um als 
erheblich erhöht zu gelten (Diepgen et al. 2015). Es wurde postuliert, dass die 
berufsbedingte UV-Exposition des betroffenen Hautareals um 40 % erhöht sein 
muss, um eine Verdopplung des Risikos zu erreichen, da eine überadditive Dosis-
Wirkungsbeziehung besteht (Nowak 2018). In Deutschland erhalten Personen eine 
durchschnittliche Exposition von 130 SED natürlicher UV-Strahlung pro Jahr, wenn 
sie nicht im Freien arbeiten. Arbeitsbedingt kommen bei einem vollen Outdoor-
Arbeitsjahr, d.h. ein volles Jahr im Freien arbeiten, 170 SED hinzu (Nowak 2018). 
Der Ganzjahres Referenzwert für Arbeit im Freien liegt somit bei 300 SED. Zur 
Erhebung der UV-Referenzwerte für Freizeit- versus Arbeitsexposition, wurden 
großangelegte personendosimetrische Messungen durchgeführt. Ansonsten wäre 
eine Unterscheidung von berufsbedingtem Hautkrebs und Hautkrebs auf der 





Zur Erhebung der UV-Expositionen von Outdoor-Arbeitern wurden häufig deren 
Brustposition oder deren linker Oberarm dosimetriert. Somit existieren für diese 
Körperareale die größten Datenmengen. In der Vergangenheit erfolgten detailliertere 




Berufsgruppen zugeschnitten wurden (Knuschke 2007). Da nicht alle Körperstellen 
während der Arbeit dosimetrisch messbar sind, wurden aus Daten vorheriger Studien 
sogenannte Körperstellenfaktoren errechnet. Diese ermöglichen die Umrechnung 
und den Vergleich verschiedener Hautpartien. Dabei wird das Verhältnis der 
mittleren UV-Exposition eines Hautareals im Vergleich zur Brustposition oder zum 
linken Oberarm beschrieben (Wittlich et al. 2016).  
 
Tab. 3: Beispiele für Körperstellenfaktor, Referenz linker Oberarm (Wittlich et al. 2016) 
Körperstelle  Körperstellenfaktor 
Stirn 1,50 







2.3.1.2 Faktor tatsächliche Bestrahlung zu horizontaler Bestrahlung 
 
Mit dem Faktor tatsächliche Bestrahlung zu horizontaler Bestrahlung (FTH) kann die 
UV-Exposition einzelner Körperstellen abgeschätzt werden, ohne diese direkt zu 
messen. Im Unterschied zum Körperstellenfaktor wird beim FTH das Verhältnis der 
UV-Exposition einer Körperposition zur horizontalen Globalstrahlung gebildet. Dem 
zugrunde liegt die Annahme dass eine gute Korrelation zwischen der gemessenen 
UV-Exposition einzelner Körperpositionen und der Erythem-wirksamen horizontalen 
Globalstrahlung besteht (Weber 2007). Errechnet wird dieser Faktor mit der Formel: 
 
 














Beachvolleyball ist eine Ballsportart und zählt zu der Gruppe der Rückschlagspiele. 
Es wird im Sand und unter freiem Himmel ausgetragen. Ab dem Amateurbereich wird 
nach den Regeln der Fédération Internationale de Volleyball gespielt (Volleyball-
Verband 2013). Es wird 2 gegen 2 gespielt, auf einer 8 Meter mal 16 Meter großen 
Spielfläche. Beachvolleyball ist in Deutschland eine populäre Sportart. Immer mehr 
Jugendliche folgen dieser Trendsportart und sehen sie als Teil ihres Lifestyles 
(Hübscher 2013). Vom semiprofessionellen und professionellen Bereich, die über 
Landesverbände der Bundesländer und vom Deutschen Volleyball Verband 
koordiniert werden, bis hin zu Breitensportevents für Freizeitspieler, ist das Angebot 
groß. Mit steigender Beliebtheit steigt auch die Zahl der Beachvolleyballfelder zum 
Beispiel in Multifunktionsanlagen, Freibädern, Hotelanlagen und Schulen. Allein in 
Berlin gab es 2015 bereits 124 Beachvolleyballfelder, Tendenz steigend 
(Tagesspiegel 2015). Beachvolleyball entwickelte sich in den 30er Jahren in den 
USA, als Ableger des Hallenvolleyballs. Seitdem wird die Sportart professionalisiert. 
Rund 10 Jahre später wurde Beachvolleyball in Brasilien populär, wo es mittlerweile 
nach Fußball die zweitpopulärste Sportart ist (Hübscher 2013). Seit den olympischen 
Spielen 1996 in Atlanta, gehört Beachvolleyball zum festen Bestandteil der 
Olympischen Sommerspiele. In Deutschland kam es zu einem sprunghaften Anstieg 
des öffentlichen Interesses an Beachvolleyball während der Olympischen 
Sommerspiele 2012. Dort gewannen Julius Brink und Jonas Reckermann Gold. Das 
Finalspiel wurde von 8,06 Millionen Deutschen im Fernsehen verfolgt (Welt 2012). 
Laut einer Allensbacher Umfrage zeigte sich bereits 2001, dass sich 6,5 Millionen 
Bundesbürger regelmäßig mit Beachvolleyball beschäftigten (Meyer 2008). Da 
Beachvolleyball vor allem in den Sommermonaten gespielt wird, gehen 
Trainingseinheiten und Turniere mit einer UV-Belastung der Spieler einher. Die UV-







2.4 Prävention des Hautkrebses 
 
Hautkrebs führt zu einer starken finanziellen Belastung der Gesundheitssysteme in 
Europa, er ist die häufigste Krebsart und verursacht daher vergleichsweise hohe 
Kosten (Stang et al. 2008). In Zahlen für Deutschland ausgedrückt, sind es etwa 200 
Millionen Euro für das maligne Melanom und 320 Millionen Euro für NMSC, dabei 
werden nur direkt entstandene Kosten berücksichtigt (AWMF 2014). Durch die hohe 
Anzahl der Betroffenen und die damit verbundenen Ausgaben, kann man die 
Wichtigkeit der Prävention dieser Erkrankungen ableiten. Eine führende Rolle beim 
Thema Prävention spielt das BfS, es ist eine organisatorisch selbstständige 
wissenschaftlich-technische Bundesoberbehörde im Geschäftsbereich des 
Bundesministeriums für Umwelt, Naturschutz und nukleare Sicherheit. Die 
Hauptaufgaben des BfS sind Sicherheit im Umgang und Schutz vor Strahlung, dabei 
geht es neben der Abwehr von unmittelbaren Gefahren um Vorsorge zum Schutz der 
Bevölkerung, der Beschäftigten in der Arbeitswelt sowie der Patientinnen und 
Patienten in der Medizin. Eine besondere Bedeutung kommt dem vom BfS 
koordinierten UV-Schutz-Bündnis zu. Es ist eine Kooperation namhafter 
Gesellschaften, Organisationen und Behörden aus Strahlenschutz, Medizin, 
Wissenschaft und Arbeitsschutz, deren Hauptaufgabe vor allem die 
Verhältnisprävention ist. Weitere Ziele sind politische Etablierung, Finanzierung, 
praktische Umsetzung, nachhaltige Kompetenzgenerierung, sowie Kompetenzerhalt 
zur Reduktion von UV-bedingtem Hautkrebs in Deutschland (UV-Schutz-Bündnis 
2017). Zu den Adressaten zählen auch Sportverbände wie der deutsche Fußballbund 
(DFB) und der deutsche Leichtathletik Verband (DLV), jedoch nicht der deutsche 
Volleyballverband (DVV). Maßnahmen zum Schutz vor UV-Strahlung können grob in 
technisch-organisatorische und individuelle Maßnahmen untergliedert werden. 
Unterschiede in den Präventionsempfehlungen für beruflich Exponierte und 
Exponierte durch Freizeitaktivitäten sind kaum auszumachen. Daher werden im 






2.4.1 Technisch-organisatorische Maßnahmen 
 
Zum Schutz der Arbeitnehmer sollten schattenspendende Sonnensegel und Schirme 
aufgestellt werden. Bei der Errichtung von Sportstätten, speziell 
Beachvolleyballfeldern, besteht die Möglichkeit dies an Plätzen zu tun, an denen die 
Mittagssonne nicht direkt auf die Spieler fällt. Solche Maßnahmen werden zur 
Verhältnisprävention gezählt und sollten von Arbeitgebern, in Schulen und 
Kindertagesstätten umgesetzt werden (AWMF 2014). Arbeit im Freien sollte nicht in 
der Zeit von 11-15 Uhr bei direkter Sonneneinstrahlung stattfinden, dadurch kann 
eine Einsparung von bis zu 50 % der solaren UV-Tagesdosis erreicht werden (Bauer 
et al. 2015). Abgeleitet auf Beachvolleyball würde das heißen, dass 
Trainingseinheiten und Wettkämpfe in diesem Zeitraum nicht stattfinden sollten. 
Generell sollte dies für Sportveranstaltungen gelten, insbesondere auch an Schulen 
und in Kindertagesstätten  (AWMF 2014). Die UV-Exponierten sollten regelmäßig 
über die Gefahren der Sonneneinstrahlung für die Haut unterrichtet werden, um 
dadurch ein Risikobewusstsein zu generieren (Bauer et al. 2015). 
Handlungsanweisungen und Beratungen der Exponierten zu deren individuellen 
Schutzverhalten zählt zur Verhaltensprävention.  
 
2.4.2 Individuelle Maßnahmen  
 
Den verschiedenen individuellen Schutzmaßnahmen kann eine gewisse Wertigkeit 
und damit ein Rangfolge zugeordnet werden (AWMF 2014). An erster Stelle steht die 
Vermeidung direkter Sonnenstrahlung auf die unbedeckte Haut. An zweiter Stelle 
steht der textile Sonnenschutz und an dritter Stelle folgen Lichtschutzpräparate mit 
UV-Filtern. An welchen Tagen besonders auf Sonnenschutz geachtet werden sollte, 
lässt sich anhand der UV-Prognose in Form des UV-Index abschätzen. 
Sonnenbrände sollte vermieden werden. Besonders im Urlaub und im Frühjahr gilt es 







2.4.3 Meidung der Sonne 
 
An sonnigen Tagen sollten Aktivitäten im Freien auf morgens oder abends verlegt 
werden, Mittagssonne ist zu meiden und Schatten sollte aufgesucht werden. Wobei 
die Haut auch im Schatten eine UV-Belastung erfährt. Eine Reduktion der UV-
Exposition um gerade einmal 50 % wird in manchen Fachbüchern beschrieben 
(Traupe und Hamm 2005). In der Mittagszeit ist der Sonnenstand am höchsten, zu 
dieser Zeit steht die Sonne in einem Winkel von über 45 Grad am Horizont. Dies 
kann man prüfen, indem man den Schatten betrachtet den ein Objekt wirft, dieser ist 
dann kürzer als das Objekt selbst, dies wird als Schattenregel bezeichnet (AWMF 
2014).  
 
2.4.4 Textiler Schutz 
 
Schutzkleidung sollte stark exponierte Köperstellen bedecken, sie sollte langärmelig 
und ohne weiten Ausschnitt sein. Zudem sollte ein ausreichender UV-Schutzfaktor 
(UPF) vorhanden sein (Bauer et al. 2015). Der UPF wird nur teilweise von den 
Herstellern angegeben. Der UPF sollte an stark exponierten Stellen, wie den 
Schultern, mindestens 50 betragen. Einfache T-Shirts haben einen UPF von 20 und 
Badebekleidung hat teilweise einen UPF von unter 20 und ist damit nicht geeignet 
(AWMF 2014). Bei nasser, eng anliegender Kleidung verringert sich der UPF (Plewig 
et al. 2018). Trägt man Kleidungsstücke übereinander multiplizieren sich deren UPF-
Werte. Diese Empfehlungen divergieren mit der Realität im Beachvolleyball. 
Beachvolleyball geht als ursprüngliche Strandsportart mit viel unbedeckter Haut 
einher und zudem wirkt Kleidung auch teilweise hinderlich auf die erforderliche 
Bewegungsfreiheit. Bis 2012 galten für internationale Beachvolleyballwettkämpfe 
Kleidungsvorschriften, die einen textilen UV-Schutz behinderten. Bis dato waren nur 
kurze Shorts mit einer Bundbreite von maximal 7 cm erlaubt, sowie ärmellose Shirts. 
Seit der Regeländerung sind nun Shorts erlaubt die 3 cm über dem Knie enden, 
sowie Shirts mit Ärmeln (Volleyball.de 2012). Zum textilen Schutz werden auch 
Sonnenbrillen gezählt. Diese sollten vor allem getragen werden, wenn man sich auf 




Beim Beachvolleyball sollten Brillen ab UV-Filter Kategorie 3 verwendet werden.       
Die Bezeichnung der Schutzstufen ist europaweit einheitlich normiert (Normalisation 
2015). Gerade beim Schutz von Arbeitnehmern spielen spezielle Helme, Mützen und 
Hüte eine wichtige Rolle. Sie dienen dem Schutz der stark exponierten Hautareale im 
Kopf- und Halsbereich. Durch Hüte mit einer breiten Krempe kann die UV-Exposition 
für Gesicht, Stirn, Ohren, Hals und Nacken auf 5 % reduziert werden (Bauer et al. 
2015). Im Beachvolleyball gibt es bis auf wenige Ausnahmen keine Spieler auf 
internationalem Niveau, die mit sogenannten Fischerhüten spielen. Eher verbreitet 





Alle Areale der Haut, die nicht von Textilien bedeckt sind, sollten durch 
Lichtschutzpräparate mit ausreichendem Lichtschutzfaktor (LSF) geschützt werden. 
Besonderes Augenmerk sollte hier auf den sogenannten Sonnenterassen liegen. 
Zudem sollte darauf geachtet werden, dass das verwendete Mittel ein breites 
Spektrum an UV-Strahlung filtert (Moyal und Fourtanier 2008). Bei der Auswahl des 
LSF spielen vor allem der Hauttyp und die aktuelle Gewöhnung an die Sonne eine 
Rolle. Zudem sind die geografische Lage des Aufenthaltsortes und die aktuelle 
Wetterlage wichtig. Als weiteres Entscheidungskriterium bei der Wahl des LSF kann 
der UV-Index herangezogen werden. Die Zahl des angegebenen LSF-Wertes wird 
mit der Eigenschutzzeit des jeweiligen Hauttyps multipliziert, daraus resultiert die 
Zeit, in der man vor Sonnenbrand geschützt ist. Die Bestimmung des LFS eines 
Produktes erfolgt in Europa nach dem International Sun Protection Factor Test (SPF-
Test) (COLIPA. European Cosmetic et al. 2006). Zur Testung des Produktes wird 
dieses auf der Haut appliziert, anschließend vergleicht man die Erhöhung der MED 
von der geschützten Haut gegenüber der ungeschützten Haut. Der Quotient aus 
beiden Werten ergibt den LSF (Plewig et al. 2018). Da die MED hauptsächlich durch 
die Wirkung von UVB bestimmt wird, spiegelt der LSF nicht den Schutz vor UVA 
wider. Zur Bestimmung des UVA-Filters wird die persistent pigment darkening 




jedoch anstatt der MED, den direkten Pigmentierungseffekt von UVA als 
Wirkindikator.                                          Die Kennzeichnung von UVA-Filtern in 
dermalen Sonnenschutzprodukten ist aktuell nicht einheitlich geregelt. Die EU 
arbeitet an diesem Thema, um den Verbraucherschutz zu verbessern (Daniels 
2007). Auf Empfehlung 2006/647/EG der EU-Kommission sollen sich die 
Schutzniveaus: niedrig, mittel, hoch, sehr hoch, anstelle konkreter Zahlen für den 
LSF durchsetzen. Der LSF kann die Schutzwirkung eines Produktes in der Realität 
nur begrenzt wiederspiegeln, der Grund ist häufig die fehlerhafte Anwendung der 
Nutzer. So fühlen diese sich teils besser geschützt als sie es sind, verlängerte 
Aufenthalte in der Sonne können die Folge sein (Autier et al. 2000). Häufig werden 
nur sehr geringe Mengen des Lichtschutzpräparates angewendet, demgegenüber 
steht  die Empfehlung von 2 mg/cm² für einen ausreichenden Schutz (AWMF 2014). 
Ein Erwachsener müsste ca. 40 ml verwenden, um den gesamten Körper zu 
schützen. Da in der Realität jedoch sehr viel geringere Mengen aufgetragen werden, 
wird häufig nur eine Schutzwirkung von 1/3 bis 1/5 des angegebenen LSF erreicht 
(Bimczok et al. 2007). In mehreren Studien wurde gezeigt, dass eine schlechte 
Compliance unter Outdoor-Arbeitern, bei der Anwendung von Lichtschutzpräparaten 
herrscht, diese werden zu selten und nur in unzureichender Mengen verwendet 
(Bauer et al. 2015). Unterweisung des Personals führt zu einem signifikant 
verbessertem Anwendungsverhalten der Mitarbeiter (Reinau et al. 2013). Die Galenik 
des Produkts muss dem jeweiligen Anwendungsbereich angepasst werden, um das 
Lichtschutzpräparat praktikabel zu machen. Dabei geht es vor allem um Wasser- und 
Schweißfestigkeit. So ist es beim Beachvolleyball wichtig, dass das 
Lichtschutzpräparat keinen schmierigen Film auf den Händen hinterlässt und nicht in 
die Augen läuft, sobald man schwitzt. Bei Outdoor-Arbeitern konnte nachgewiesen 
werden, dass die richtige Textur und Rezeptur eines Lichtschutzpräparates die 
Compliance steigern kann (Weber et al. 2007).    
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3 Zielsetzung der Arbeit 
 
 
Diese Studie zur UV-Exposition von Beachvolleyballern soll 
 
 
• die Belastung einzelner Körperareale mit Erythem-effektiver UV-Strahlung während  
 eines zweistündigen Beachvolleyball-Trainings quantifizieren und 
 
• das Expositions- und Präventionsverhalten von Beachvolleyballern ermitteln. 
 
 
In der Vergangenheit wurden bereits Studien zur Erfassung der solaren UV-
Belastung von Outdoor-Sportlern durchgeführt (Moehrle 2008, Moehrle 2001, 
Moehrle et al. 2000), dennoch ist die solare UV-Belastung bei bestimmten Sportarten 
bis dato dosimetrisch nicht quantifiziert worden. Um die solare UV-
Strahlungsbelastung von Beachvolleyballern zu erfassen, soll 2016 ein UV-
Monitoring während eines zweistündigen Trainings durchgeführt werden. Dabei 
sollen verschiedene Körperareale gleichzeitig dosimetriert werden und zeitgleich die 
Erythem-wirksame Globalstrahlung gemessen werden. Dadurch sollte es möglich 
sein, stark exponierte Körperstellen zu identifizieren und Empfehlungen für 
Schutzmaßnahmen abzuleiten. Außerdem sollen durch eine deskriptive Auswertung 
von standardisierten Fragebögen das UV-Expositionsverhalten und 
Präventionsverhalten der Spieler untersucht werden. 
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4 Material und Methoden 
 
Der Material- und Methodenteil der vorliegenden Dissertation bezieht sich auf zwei 
Teilaspekte der Arbeit. Zum einen auf die personenbezogene UV-Messung von 60 
Probanden während einer zweistündigen Trainingseinheit. Zum anderen auf die 
Befragung der 60 Studienteilnehmer zum Thema UV-Exposition und Hautschutz, 
mittels Fragebogen.  In diesem Teil der Arbeit werden Informationen zum 
Studienablauf, zu Ein- und Ausschlusskriterien der Probanden und zu den 
verwendeten Materialien gegeben. 
4.1 Probanden 
 
Insgesamt nahmen 60 Beachvolleyballer teil. Die Probanden wurden hauptsächlich 
über Jenaer Volleyballvereine (VSV Jena, VC 08 Jena, USV Vimodrom© Volleys) 
akquiriert, sowie über Teilnehmer der Beachvolleyballkurse der Universität und 
Fachhochschule Jena. Einschlusskriterien waren die Fähigkeit, die Aufklärung und 
den Fragebogen zu unterschreiben und den Anordnungen während des Versuchs 
Folge leisten zu können. Die Spieler sollten regelmäßig in Trainingsgruppen spielen, 
mindestens eine Trainingseinheit pro Woche und mindestens eine Teilnahme an 
einem Turnier der vorherigen Saison vorweisen. Dabei spielte die Turnierklasse und 
damit die Professionalität der Spieler keine Rolle.  
  
4.2 Material  
 
4.2.1 Datenlogger X2012-10 Gigahertz-Optik© 
 
Die Datenlogger X2012-10 der Firma Gigahertz-Optik© wurden von der Deutschen 
Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) zur Verfügung gestellt. Diese UV-
Dosimeter sind speziell für das GENESIS-UV Projekt der DGUV entwickelt worden 
und fanden bisher auch nur in diesem Anwendung. Das Projekt dient der 
Quantifizierung der UV-Exposition von Outdoor-Arbeitern in Europa. Die Dosimeter 
messen mithilfe von zwei Photodioden UVA, UVB und UVC getrennt, als eine 
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Funktion über der Zeit.                    Die gemessenen Werte werden in der Einheit 
J/m² aufgezeichnet. Die Daten werden in einem Zyklus von einer Sekunde 
protokolliert (Wittlich et al. 2016). Mithilfe von Filterpaketen erfolgt die Auswertung 
Erythem-effektiv, gemäß des Standarderythem-Spektrums nach CIE 1998.  Dabei 
integriert der Datenlogger den UV-Effekt über das gesamte Spektrum von UVA und 
UVB (280-400 nm) mit einer Korrelation zum Empfindlichkeitsspektrum der Haut 
entsprechend der CIE-Kurve (McKinlay 1987). Zusätzlich werden Daten über die 




Abb. 1: Empfindlichkeitsspektrum der Haut nach CIE (McKinlay 1987)  
 
Die Temperatur wird ebenfalls erfasst, um die UV-Werte temperaturkompensiert 
wiederzugeben. Die Kalibrierung der Detektoren erfolgt im Gigahertz-Optik 
Kalibrierlabor für optische Strahlungsmessgeräte, dieses ist zertifiziert und durch den 
Deutschen Kalibrierdienst (DKD) und die Physikalisch-Technische Bundesanstalt 
(PTB) akkreditiert. Ein Dosimeter ist 90 mm x 45 mm x 20 mm groß und 124 g 
schwer. Die Datenlogger wurden vom Genesis-UV Team programmiert, sodass 
diese während der Trainingseinheiten messbereit waren. Die gemessenen Daten 
wurden mittels eines Tablet-Computers auf einen Zentralserver der DGUV geladen 
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Ein modifizierter Fragebogen der Klinik für Hautkrankheiten des Universitätsklinikums 
Jena wurde verwendet. Dieser wurde durch Herrn Dr. D. Antonov und Herrn Prof. P. 
Elsner zur Verfügung gestellt und hinsichtlich spezieller Fragestellungen an das 
Studienkollektiv angepasst. Der Fragebogen diente zum Informationsgewinn 
hinsichtlich soziodemographischer Daten (Alter, Größe, Gewicht, Geschlecht, 
Händigkeit, Ausbildung, Haar- und Augenfarbe). Er beinhaltete ebenfalls eine 
dermatologische Anamnese (Vorerkrankungen, Pflege, Allergien, 
Familienanamnese, Screenings) und Fragen zur individuellen Sonnenexposition und 
zum Schutz- und Risikobewusstsein der Spieler. Zudem mussten die Spieler 
spezifische Angaben zum Beachvolleyballsport machen (Trainingsstunden, 
Trainingszeiten, Turnieranzahl, Saisondauer). Die gesammelten Informationen 
dienten in erster Linie der Beschreibung des Probandenkollektivs und sollten 
zusätzlich einen Einblick in die Gefährdungslage der Spieler, zum Thema 
sonnenbedingte Hautschäden geben. Jeder Fragebogen wurde nach dem Ausfüllen 
pseudonymisiert.  
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4.3 Ablauf und Durchführung der personenbezogenen UV-Dosimetrie 
 
Das Studienprotokoll wurde im Vorfeld der Ethikkommission des 
Universitätsklinikums Jena vorgelegt und positiv beschieden. Vor Beginn der 
eigentlichen Messungen wurde im April 2016 bereits ein Pilotversuch durchgeführt, 
um zu prüfen, ob ein reibungsfreier Versuchsablauf möglich ist. Das 
Hauptaugenmerk lag hierbei auf der uneingeschränkten Bewegungsfreiheit der 
Spieler und der Minimierung des Verletzungspotenzials durch die Dosimeter. Die 
unverblindete, offene, nicht randomisierte Feldstudie wurde auf dem Westsportplatz 
Jena (Erfurter Str. 13, 07743 Jena) durchgeführt.  Der Messzeitraum erstreckte sich 
vom 03. Mai bis 17. August 2016. In diesem Zeitraum wurden an 15 Tagen 
Messungen durchgeführt. Vor der zweistündigen Beachvolleyball-Einheit wurde von 
jedem Spieler eine Einverständniserklärung eingeholt und ein Fragebogen ausgefüllt. 
Zu jeder Messung nahmen vier Spieler teil, welche in Zweierteams gegeneinander 
spielten. Pro Termin erfolgte eine zweistündige Messung jeweils von 12-14 Uhr. 
Nach 60 min erfolgte ein Seitenwechsel und Trinkpausen konnten nach Bedarf am 
Rand der eigenen Feldhälfte gemacht werden. Die personenbezogenen Messungen 
erfolgten an fünf Köperstellen. Dafür wurden Dosimeter an Stirn, Nacken, Dekolleté, 
Oberarm und Wade angebracht. UV-Messgeräte vom Typ X2012-10© der Firma 
Gigahertz-Optik wurden für die Messungen verwendet. 
 
 
Abb. 3: Datenlogger an Stirn, Nacken, Dekolleté, Oberarm und Wade 
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Die Position der Messgeräte wurde so gewählt, dass möglichst viele verschiedene 
Körperpositionen erfasst wurden und dennoch eine Ausführung der Sportart 
ungehindert möglich war. So wurde beispielsweise das Dosimeter am Oberarm am 
Nicht-Schlagarm der Spieler angebracht. Durch eine sichere Befestigung der 
Dosimeter mittels Klettgurten und die geringe Größe der Dosimeter, wurden die 
Bewegungen der Spieler kaum eingeschränkt. 
 
Abb. 4: dynamische Spielaktion während der Messung 
 
Zusätzlich wurde auf einer schattenfreien Position neben dem Trainingsplatz ein 
Dosimeter auf einem Stativ installiert. Somit konnte die Erythem-wirksame 
Globalstrahlung gemessen werden.  Zudem konnte man auf diese Weise eine 
statische Bezugsgröße zu den Messwerten der Körperpositionen erhalten. 
 




Abb. 5: Dosimeter auf Stativ mit horizontal ausgerichteten Messdioden 
 
Das gesamte technische Equipment wurde durch das Team um Dr. Marc Wittlich 
bereitgestellt. Er ist der Leiter des Forschungsprojekts GENESIS-UV am Institut für 
Arbeitsschutz (IFA) der DGUV. Das technische Equipment bestand aus insgesamt 
26 Datenloggern, zwei Tabletcomputern und Klettgurten. Pro Messtag wurden 20 
Dosimeter für die Spieler benötigt und eines für die horizontale Bezugsmessung. 
Weitere 5 Datenlogger wurden als Ersatz zur Verfügung gestellt, falls es Ausfälle am 
Tag der Aufzeichnung gäbe. Die Messgeräte wurden so programmiert, dass sie 
automatisch 12-14 Uhr aufzeichneten. Gemessen wurde die Erythem-effektive UV-
Strahlung mit der Maßeinheit J/m². Nach Anschluss der Datenlogger an die 
Tabletcomputer erfolgte eine automatische Übertragung der Messwerte auf einen 
Zentralserver. Dieses System findet im Rahmen des GENESIS-UV Projekts 
Anwendung und ist daher gut erprobt. Während der Trainingseinheiten wurde die 
Schattentemperatur von 13 Uhr aufgezeichnet und die allgemeine Wetterlage 
(sonnig, teilweise bewölkt, größtenteils bewölkt) erfasst. Zudem wurden die UV-
Index-Prognosen, des DWD für diese Messtage erfasst. Aufgrund einer 
Zusammenarbeit mit Frau Dr. G. Laschewski, Schriftführerin des Zentrums für 
meteorologische Forschung beim DWD, konnten UVI-Werte bis auf ein Zehntel 
genau erfasst werden. Üblicherweise wird die UVI-Prognose in ganzzahligen Werten 
veröffentlicht. 
















4.4 Software und Statistische Methoden 
 
Nach erfolgter Datenaufnahme der Studienteilnehmer, wurden die gesammelten 
Informationen der Fragebögen, gemeinsam mit den Messwerten der Dosimeter, in 
SPSS 24 (IBM Corp.) eingetragen und später statistisch ausgewertet.  
 
Die statistische Auswertung enthält eine Deskription der Studienergebnisse, bei der 
Mediane und Mittelwerte, sowie absolute und relative Häufigkeiten angegeben 
wurden. Als Streuungsmaße wurden die Standardabweichung und die interquartile 
Range (IQR) angegeben. Für alle statistischen Tests wurde ein Signifikanzniveau 
von p < 0,05 festgelegt. Zur Ermittlung von Zusammenhängen zwischen der 
gemessenen UV-Bestrahlungsdosis und anderen Faktoren wurden 
Korrelationsanalysen nach Spearman angewendet. Zur Quantifizierung des 
Zusammenhangs der UV-Bestrahlungsdosis und der Temperatur wurde eine lineare 
Regressionsanalyse durchgeführt.  
  
Erstellt wurde die Dissertationsschrift mit Microsoft Office Word 2016 (Microsoft 
Corp.). Quellenangaben und Literaturverwaltung wurde mit Endnote X7.8 (Thomson 
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Reuters Corp.) realisiert, zitiert wurde im Jenaer Zitierstil jenamed. Die 







Analog zum Material- und Methodenteil werden die Ergebnisse der beiden 
Teilaspekte dieser Arbeit nacheinander dargestellt. Im Abschnitt 5.1 werden die 
Ergebnisse der personenbezogenen UV-Dosimetrie während eines 
Beachvolleyballtrainings präsentiert und im Abschnitt 5.2 das Studienkollektiv 
beschrieben und Ergebnisse der Befragung der Probanden zum Thema UV-
Exposition, Sonnenschutzverhalten und Sportverhalten dargestellt.  
5.1 Ergebnisse UV-Dosimetrie 
 
Im Verlauf der Studie wurden insgesamt 315 Messwerte erfasst, die die Erythem-
effektive Bestrahlungsdosis während eines zweistündigen Trainings wiedergeben. 
Aufgrund technischer Probleme beim Übertragen der Daten fehlen 28 der 315 
Messwerte, diese können nicht die Auswertung einfließen. 
  
5.1.1 Übersicht Erythemale UV-Bestrahlungsdosen 
 
In Tab. 4 sind die UV-Messwerte der einzelnen Körperstellen und die des horizontal 
platzierten Datenloggers abgebildet. Die höchsten Bestrahlungswerte wurden mit 
dem horizontal ausgerichteten Dosimeter gemessen, die gemessenen Werte 
entsprechen der Erythem-wirksamen Globalstrahlung. Im Median betrugen die Werte 
699,0 J/m². Am Nacken wurden im Median die höchsten Expositionswerte am 
Probanden gemessen, der Median lag bei 262,5 J/m². Ähnlich hohe 
Bestrahlungswerte erzielte die Stirn. Deutlich geringeren Expositionswerten waren 
Oberarm und Wade ausgesetzt. Der Median lag am Oberarm bei 168,5 J/m², an der 
Wade bei 153,0 J/m². An den Dekolletés der Probanden wurden mit Abstand die 






























































































































































In Abb. 6 werden die Expositionswerte der einzelnen Köperstellen und die 




Abb. 6: Boxplots der erythemalen UV-Bestrahlungsdosen 
 
5.1.2 Messung der Erythem-wirksamen Globalstrahlung 
 
Die horizontal gemessenen Bestrahlungsdosen zeigten eine große Varianz. Von 316 
J/m², gemessen am 16.05.2016, bis hin zu 1227 J/m², gemessen am 24.06.2016. Die 
ermittelten Werte korrelierten mit den UV-Index-Werten des DWD, der am 
Trainingstag gemessenen Temperatur, der eigens aufgezeichneten Wetterlage 




signifikante Korrelation zwischen den horizontal gemessenen UV-Werten und den 
Bestrahlungsdosen der einzelnen Körperstellen.  
5.1.3 Korrelation UV-Stativ und UV-Index und UV-Index Gruppen 
 
In Tab. 5 sind die ermittelten UV-Werte des Stativs sowie die vom DWD 
prognostizierten UV-Index-Werte angegeben. Es konnte ein signifikanter stark 
positiver Zusammenhang zwischen den beiden Werten in der Korrelationsanalyse 
nach Spearman gezeigt werden (p= 0,001). Der Korrelationskoeffizient betrug 0,755. 
An zwei Aufnahmetagen, dem 14.06.2016 und dem 04.08.2016, kam es zu 
auffälligen Abweichungen zwischen dem UVI und den gemessenen 
Bestrahlungsdosen. 
 
Tab. 5: UVI-Werte und Erythem-wirksame Globalstrahlung am jeweiligen Messtag 
Aufnahmedatum UVI (DWD) UV-Stativ [J/m²] 
03.05.2016 3,9 515 
06.05.2016 6,6 747 
13.05.2016 5,2 565 
16.05.2016 4,4 316 
31.05.2016 6,7 761 
10.06.2016 7,2 967 
14.06.2016 2,9 699 
24.06.2016 9,2 1227 
22.07.2016 6,2 921 
04.08.2016 5,5 318 
05.08.2016 5,2 386 
09.08.2016 5,1 533 
10.08.2016 4,8 323 
16.08.2016 6,4 726 








Die gemessene Erythem-wirksame Globalstrahlung und die UVI Gruppen des DWD 
zeigten in der Analyse nach Spearman ebenfalls eine signifikante Korrelation (p= 
0,002). Es zeigte sich ein starker positiver Zusammenhang, der 




Abb. 7: Boxplots erythemale UV-Bestrahlungsdosen Stativ und gruppierte UV-Index-









5.1.4 Korrelation UV-Stativ und Temperatur  
 
Während jeder Trainingszeit wurde nach einer Stunde, also 13 Uhr MESZ, die 
Schattentemperatur erfasst. Die gemessenen Werte korrelierten signifikant mit den 
UV-Stativ Bestrahlungsdosen (p< 0,001). Der Korrelationskoeffizient nach Spearman 
betrug 0,786. Dies entspricht einem starken positiven Zusammenhang zwischen den 
beiden Variablen. Zur Quantifizierung der Korrelation erfolgte eine lineare 
Regressionsanalyse. Dabei konnte pro Anstieg der Temperatur um 1 °C eine 
Zunahme der Erythem-wirksamen Globalstrahlung um 43,67 J/m² verzeichnet 
werden (p< 0,001). Im Streudiagramm in Abb. 8 ist ein positiv linearer 






Abb. 8: Streudiagramm erythemale UV-Bestrahlungsdosen Stativ und Temperatur 
Am Messtag mit der höchsten Bestrahlungsdosis von 1227 J/m², wurde eine 
Temperatur von 34,0 °C ermittelt. Am Trainingstag mit der niedrigsten 
Bestrahlungsdosis von 316 J/m², wurde mit 12,0 °C der niedrigste Temperaturwert 
erfasst.  
5.1.5 Korrelation UV-Stativ und Wetterlage 
 
Während der Trainingszeit wurde die aktuelle Wetterlage in den Kategorien sonnig, 
teilweise bewölkt und überwiegend bewölkt erfasst. Bei sehr wechselhaftem Wetter 
wurde die Wetterlage erfasst, welche die meiste Zeit vorherrschte.  
In der Korrelationsanalyse nach Spearman zeigte sich ein starker positiver 
Zusammenhang zwischen der gemessenen Erythem-wirksamen Globalstrahlung und 
der Wetterlage. Der Korrelationskoeffizient betrug 0,741 (p= 0,002). Der 






Abb. 9: Boxplots erythmale UV-Bestrahlungsdosen Stativ und Wetterlage 
 
 
5.1.6 FTH (Faktor tatsächliche Bestrahlung zu horizontaler Bestrahlung) 
 
Eine gute Korrelation von der gemessenen Erythem-wirksamen Globalstrahlung und 
den gemessenen UV-Bestrahlungsdosen der einzelnen Körperpartien ist eine 
Voraussetzung für die Berechnung des FTH (Weber 2007). In Abb. 10 ist beispielhaft 
die Korrelation von Stirn- und Oberarmposition zum horizontal positionierten 







Abb. 10: Liniendiagramm Mittelwerte erythemale UV-Bestrahlungsdosen Stativ, Stirn, 
Oberarm 
 
In Tab. 6 sind die FTH der Erythem-wirksamen UV-Bestrahlungsdosen der einzelnen 
Körperpositionen aufgelistet. Dabei zeigte sich, dass Stirn und Nacken ca. 40 % der 
Erythem-wirksamen Globalstrahlung abbekamen. Wade und Oberarm erhielten ca. 
ein Viertel der UV-Strahlung, des vom horizontal messenden Datenloggers.                         
Am geringsten war das Verhältnis von Dekolleté zur horizontal gemessenen 
Erythem-wirksamen Bestrahlungsdosis.  
 
Tab. 6: FTH der einzelnen Körperpositionen 
Körperteil FTH Standardabweichung 
Stirn 0,41 ±0,08 
Nacken 0,40 ±0,11 




Oberarm 0,26 ±0,06 





In Tab. 7 sind die errechneten Körperstellenfaktoren aufgelistet. Da sich diese in der 
bisherigen Literatur auf Brust oder Oberarm beziehen, ergeben sich zwei Werte. 
Daher wird für den jeweiligen Faktor einmal die Brustposition, hier als Dekolleté 
bezeichnet, und einmal die Oberarmposition als Referenzwert 1,0 gesetzt. 
 







Stirn 3,45             ±1,31 1,65             ±0,45 
Nacken 3,31             ±1,24 1,61             ±0,57 
Dekolleté 1,00   0,52             ±0,16 
Oberarm 1,92             ±0,71 1,00 





5.2.1 Allgemeine Daten 
 
In die Studie wurden 60 Beachvolleyballer eingeschlossen, 20 (33,3 %) Frauen und 




Probanden waren zwischen 20 und 30 Jahre alt und 8 (13,3 %) waren älter als 30 
Jahre. Die Personen der untersuchten Kohorte waren 182,1 ± 9,7 cm groß und 
wogen 77,1 ± 13,0 kg. Der Body-Mass-Index (BMI) der Probanden lag bei 23,1 ± 2,4 
kg/m². Die Hauttypen der Probanden wurden durch gezielte Fragen zur Haar-, 
Augenfarbe, Neigung zu Sommersprossen und Reagibilität der Haut auf 
Sonnenstrahlung ermittelt. Dabei ergab sich, dass 49 (81,7 %) Hauttyp III nach 
Fitzpatrick aufwiesen. 10 (16,7 %) der Teilnehmer hatten Hauttyp II, Hauttyp IV hatte 
1 (1,6 %) Teilnehmer und die Hauttypen I und V waren nicht vertreten. 56 (93,3 %) 
der Probanden waren im Besitz eines Hochschulabschlusses oder studierten 
während der Datenaufnahme. Die epidemiologischen Parameter, die in der Studie 
erfasst worden, sind in Tabelle 8 und 9 dargestellt. 
 
Tab. 8: Allgemeine Daten des Studienkollektivs Teil 1 
 Mittelwert ± SD Median (IQR) 
Alter [J] 26,0 ± 4,4 25,0 (5) 
Größe [cm] 182,1 ± 9,7 182,5 (13) 
Gewicht [kg] 77,1 ± 13,0 80,0 (19) 






Tab. 9: Allgemeine Daten des Studienkollektivs Teil 2 



































Die 60 Teilnehmer wurden zu ihrer sportlichen Aktivität befragt. Dabei spielten die 
wöchentlichen Trainingsstunden, die bevorzugte Tageszeit fürs Training, die Anzahl 
der pro Saison gespielten Turniere, die Saisondauer in Monaten und die Anzahl der 
Jahre, in denen sie aktiv Beachvolleyball spielen, eine Rolle. Die wöchentlichen 
Trainingsstunden bezogen sich auf jede Art von Sport, welchen die Spieler im Freien 
ausüben. Die Zeit, die die Spieler auf Turnieren verbringen, wurde in den 
Trainingsstunden nicht erfasst. Der Grund dafür ist die sehr variable Länge von 
Turniertagen. Die Befragung ergab, dass 39 (65,0 %) der Spieler wöchentlich fünf bis 
zehn Stunden unter freiem Himmel trainieren. 13 (21,7 %) Spieler gaben an, drei bis 
fünf Stunden im Freien zu trainieren. 4 (6,7 %) der Teilnehmer gaben an über zehn 
Stunden im Freien Sport zu treiben. Die Spieler wurden zudem befragt, zu welcher 
Tageszeit sie bevorzugt trainieren. Bei dieser Frage war eine Mehrfachauswahl 
möglich. Der überwiegende Teil der Befragten gab an, nachmittags und abends zu 
trainieren. Lediglich 4 (6,7 %) der Spieler gaben an, zur Mittagszeit bevorzugt zu 
trainieren. Die Anzahl der Turnierteilnahmen pro Saison ergab sich aus den 2016 
bereits gespielten Turnieren und aus denen, die bis zum Saisonende geplant waren. 
22 (36,7 %) der Teilnehmer gaben an, drei bis fünf Turniere 2016 zu spielen. 19 
(31,7 %) der Probanden spielen fünf bis zehn Turniere in der laufenden Saison 2016. 
Ein bis zwei Turniere spielen 16 (26,7 %) der Befragten und lediglich 3 (5,0 %) gaben 
an mehr als 10 Turnieren zu spielen. Zur Frage, wie viele Jahre die Spieler bereits 




spielen ihre erste Saison aktiv, bis hin zu 20 Jahren, von langjährig aktiven Spielern. 
Im Median waren die Spieler 7 Jahre aktiv im Beachvolleyballsport. Die 
durchschnittliche Saisondauer betrug im Median 5 Monate. Dabei wurden die Monate 
April bis September als bevorzugte Trainingsmonate angegeben.  
 
Tab. 10: Sportverhalten des Studienkollektivs Teil 1 
 absolute [n] und (relative [%]) Häufigkeit 


































Tab. 11: Sportverhalten des Studienkollektivs Teil 2 
 Mittelwert ± SD Median (IQR) 
aktiv Beachvolleyball [Jahre] 7,8 ± 5,4 7,0 (8) 







Im Fragebogen wurden die Beachvolleyballer zu deren UV-Exposition befragt. Dies 
ergab, dass sich 36 (60,0 %) Personen 3 bis 5 Stunden täglich im Freien aufhielten.       
21 (35,0 %) der Spieler sogar 5 bis 8 Stunden täglich. 48 (80,0 %) der Befragten 
verbringen keine Arbeitszeit im Freien. 12 (20,0 %) Probanden gaben an, während 
der Arbeitszeit im Freien tätig zu sein. Dabei betrug die höchste Aufenthaltsdauer 4 
Stunden. Zudem wurden die Studienteilnehmer befragt, wie viele Sonnenbrände sie 
durchschnittlich pro Sommersaison erleiden. 30 (50,0 %) Probanden erleiden im 
Durchschnitt fünf Sonnenbrände pro Sommer. 22 (36,7 %) Probanden gaben an, 
mindestens einen Sonnenbrand pro Jahr zu haben. 3 (5,0 %) der Studienteilnehmer 
erleiden mehr als fünf Sonnenbrände pro Saison. Beim Thema Sonnenbrände in der 
Kindheit gaben 28 (46,7 %) Probanden an, zwischen einem und fünf Sonnenbrände 
erlitten zu haben. Bei 11 (18,3 %) Spielern waren es mehr als zehn. 5 (8,3 %) der 
Befragten gaben an, regelmäßig ein Solarium zu besuchen. Die Angaben der 









Tab. 12: UV-Exposition des Studienkollektivs 
 absolute [n] und (relative [%]) Häufigkeit 
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  1 aller 10 Jahre 
  1 aller 5 Jahre 
  1 aller 2 Jahre 
  1 pro Jahr 
  5 pro Jahr 









Sonnenbrände Kindheit (bis 14 Lj.) 
  unbekannt  
  nie 
  1-5 
















Die Probanden wurden zu deren Sonnenschutzstrategien befragt, hier war es 
möglich eine Mehrfachauswahl zu treffen. Meidung der Sonne, Kleidung zum 




waren die Antwortmöglichkeiten. Dabei gaben 6 (10,0 %) der Befragten an, keine 
Schutzstrategien gegenüber Sonnenstrahlung anzuwenden. 23 (38,3 %) gaben an, 
lediglich Lichtschutzpräparate zu verwenden. 25 (41,7 %) gaben an, mehrere 
Schutzmöglichkeiten zu kombinieren. Eine weitere Frage war, in welchen Situationen 
die Spieler Lichtschutzpräparate verwenden. Während des Sports verwenden 32 
(53,3 %) der Spieler häufig/regelmäßig Lichtschutzpräparate. Im privaten Bereich 
antworteten 46 (76,7 %) der Probanden nie bzw. nur selten Lichtschutzpräparate zu 
verwenden. Im Urlaub schützen sich 37 (61,7 %) der Spieler besonders intensiv vor 
der Sonne. Die Spieler wurden zudem befragt, welche Körperpartien sie besonders 
vor Sonneneinstrahlung schützen, dabei war eine Mehrfachauswahl möglich. 50 
(83,3 %) Spielern gaben an, dass Gesicht besonders zu schützen. 29 (48,3 %) 
Spieler gaben an, die Schultern besonders zu schützen. Der Bereich Brust/Dekolleté 
wurde von 6 (10,0 %) Spielern ausgewählt. Es wurde von 7 (11,7 %) Probanden 
angeben, die Beine besonders zu schützen. Des Weiteren sollten die Spieler 
angeben, welchen LSF sie an einem sonnigen Turniertag applizieren würden. Hier 
gaben 49 (81,7 %) der Probanden an, einen LSF zwischen 20 und 30 zu verwenden. 
Der LSF 50 wurde von 8 (13,3 %) der Spieler ausgewählt. Die Ergebnisse der 










Tab. 13: Sonnenschutzverhalten des Studienkollektivs 













kombinierter Schutz (mind. 2 Strategien) 
1 (1,7)                                     
5 (8,3)                                     
23 (38,3)                                 
25 (41,7)                                                
Verwendung von Lichtschutzpräparaten 


































































6.1 Ergebnisse UV-Dosimetrie 
 
Die Höhe der solaren UV-Exposition der Spieler war sehr wetterabhängig. So wurden 
an einem sonnigen Tag 664 J/m² an der Stirn eines Probanden gemessen. Diese 
Bestrahlungsdosis entspricht der 1,90-fachen MED des Hauttyps III und der 2,66-
fachen MED des Hauttyps II und würde ein Erythem auf der ungeschützten Haut 
hervorrufen. Der niedrigste Wert für die Stirn, gemessen bei bewölktem, leicht 
regnerischem Wetter, betrug 97 J/m². Dies entspricht der 0,28-fachen MED bei 
Hauttyp III und der 0,39-fachen MED bei Hauttyp II. Diese Werte gelten als 
unbedenklich. In Deutschland existieren derzeit nur Grenzwerte für künstliche 
optische Strahlung im UV-Bereich. Für natürliche UV-Strahlung existieren aktuell 
keine Grenzwerte (Drexler 2018). Die maximal gemessenen Bestrahlungsdosen in 
dieser Studie liegen weit unter denen, die bei professionellen Radfahrern gemessen 
wurden. Diese erreichten Werte bis 2,4 MED/h (Moehrle et al. 2000). Diese Werte 
gelten bis heute als die höchsten gemessen Werte bei Sportlern. In der Studie von 
Moehrle et al. wurden solche hohen Messwerte jedoch nur bei Bergetappen, in 
großer Höhe über dem Meeresspiegel, ermittelt. Dabei nimmt die Intensität der UV-
Strahlung bis 10 % pro 1000 Höhenmeter zu (DWD 2015). Der Messort dieser Studie 
liegt ca. 150 m über dem Meeresspiegel, somit spielte die Höhenlage kaum eine 
Rolle. Moehrle untersuchte ebenfalls die UV-Belastung von Triathleten. Die 
Probanden trugen dabei ein Dosimeter zwischen den Schulterblättern. Die 
Personendosimetrie erfolgte während des Ironmans auf Hawaii. In der Zeit des 
Laufes und während des Radfahrens wurden UV-Werte zwischen 0,8 und 1,3 MED/h 
gemessen (Moehrle 2001). Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit den am 




bis zu 1,1 MED/h gemessen, jedoch nur an wenigen Messtagen. Im Durchschnitt 
lagen die Werte der Beachvolleyballer bei 0,5 MED/h. Obwohl die 
Personendosimetrie der Beachvolleyballer ausschließlich zur Mittagszeit erfolgte, 
liegen deren UV-Werte im Durchschnitt deutlich unter denen der Triathleten. Dies ist 
am ehesten der unterschiedlichen geografischen Lage der Messorte geschuldet. Der 
Ironman findet im Oktober statt, in diesem Monat liegt der durchschnittliche UVI bei 9 
auf Hawaii (Weather-US.com 2019). In dieser Studie lag der durchschnittliche UVI 
während der 15 Messtage bei 5,7.  In der Literatur zum Thema UV-Dosimetrie bei 
Outdoor-Sportlern finden sich Ergebnisse zu diversen anderen Sportarten, u.a. 
Tennis, Skifahren und Bergsteigen (Serrano et al. 2011, Moehrle et al. 2003, Rigel et 
al. 2003). Jedoch ist ein Vergleich zu den Ergebnissen dieser Studie aufgrund der 
folgenden Aspekte schwierig. Die meisten Studien dienen der Quantifizierung der 
UV-Exposition der Sportler während ganzer Tage, Wochen oder Monate. Hingegen 
erfolgte die Dosimetrie der Beachvolleyballer im definierten Zeitraum von 2 Stunden, 
während der Mittagszeit. Somit ist eine Hochrechnung einer UV-Tagesdosis nicht 
sinnvoll. Der Fokus dieser Studie liegt auf der Differenzierung der UV-Exposition 
einzelner Körperareale. In bisherigen Studien wurden die Sportler ausschließlich mit 
einem Messgerät ausgestattet. Es zeigt sich eine hohe Qualität und Aussagekraft der 
UV-Messwerte der einzelnen Körperpositionen. Dies wird belegt durch die starke 
Korrelation dieser Werte mit den Messwerten des unbeweglichen Stativs und damit 
mit der Erythem-wirksamen Globalstrahlung. Vor der Studie konnte man bereits 
erwarten, dass die Stirn stark exponiert sein wird. Auffällig sind jedoch die ähnlich 
hohen und teils höheren Messwerte des Nackens. Eine Erklärung hierfür könnte das 
spezifische Bewegungsmuster im Beachvolleyball sein. Dabei stehen die Spieler in 
vorgebeugter Haltung mit dem Blick nach vorn gerichtet, während sie den Aufschlag 







Abb. 11: Annahmespieler (rechts im Bild) erwartet den gegnerischen Aufschlag 
 
Während der Spielzüge, ob in der Abwehr, während des Passspiels oder in 
Vorbereitung auf einen Blocksprung, befinden sich die Spieler ebenfalls in 
vorgebeugter Haltung. Dabei ist das Körpergewicht auf dem Vorfuß, um möglichst 
schnell in eine Vorwärtsbewegung übergehen zu können. In Abb. 12 wird eine 
beispielhafte Spielsituation dargestellt. 
 
 





Dieses spezifische Bewegungsmuster könnte ebenfalls eine Erklärung dafür sein, 
dass an der Brust/Dekolleté der Spieler die mit Abstand niedrigsten Werte gemessen 
wurden. Außerdem war eine feste Platzierung der Dosimeter am Dekolleté der 
Probanden schwierig. Die Dosimeter kippten bei vorgebeugter Haltung zusätzlich 
nach vorn, sodass sich der Winkel der Sonnenstrahlen zur Messfläche des Sensors 
vergrößerte.     
6.2 UV-Stativ 
 
Die horizontal gemessenen UV-Werte waren den wenigsten Einflüssen ausgesetzt, 
da das Dosimeter immer an einer festen Position installiert wurde. Daher wurden im 
Ergebnisteil Korrelationen zwischen verschiedenen Parametern zum UV-Stativ 
aufgezeigt und nicht zu den Messwerten der einzelnen Körperstellen. Diese 
Korrelationen sind jedoch übertragbar, da die horizontal gemessenen Werte hoch 
signifikant zu denen der einzelnen Körperpositionen sind.  
 
 
6.2.1 Korrelation der gemessenen UV-Dosis mit dem UV-Index 
 
Insgesamt korrelierten die gemessenen UV-Werte des Stativs signifikant mit den 
vom DWD prognostizierten UV-Index-Werten. Dies bestätigt den UV-Index als 
zuverlässigen Vorhersagewert für die Intensität solarer Strahlung und spricht für die 
Qualität der ermittelten UV-Werte dieser Studie. Am 14.06.2016 und am 04.08.2016 
kam es zu größeren Abweichungen zwischen dem UVI und den gemessenen 
Bestrahlungsdosen. Am 14.06.2016 wurde vom UV-Stativ 699 J/m² gemessen, 
während der UVI mit 2,9 sehr niedrig lag. Der Grund dafür war die Annahme des 
DWD, dass der höchste Bewölkungsgrad (8/8) an diesem Tag vorliegen wird. Die am 
Trainingstag eigens erfasste Wetteraufzeichnung lag bei „teils bewölkt“. Der DWD 
erfasste am selbigen Tag einen Bewölkungsgrad von 5/8 für Erfurt, welches der 
nächstgelegenen Messstation entspricht. Für diesen Bewölkungsgrad hätte sich ein 
UVI von 5,7 bis 6,1 ergeben, welcher gut mit den Messwerten des Stativs korreliert 




318 J/m² und der UVI betrug 5,5 für diesen Tag und sagte damit wesentlich höhere 
UV-Bestrahlungsdosen voraus. An diesem Trainingstag wurde eigens das Wetter als 
„vollständig bewölkt“ erfasst. Der DWD ermittelte für die Zeit bis 12 Uhr MESZ einen 
Bewölkungsgrad von 7/8 und danach von 8/8. Es wären vermutlich höhere UV-Werte 
des Stativs gemessen worden, wenn das Training eher begonnen hätte. Der DWD 
hatte somit einen korrekten Wert vorausgesagt, da es sich beim UVI um einen 
Tageshöchstwert handelt und dieser auch vor 12 Uhr MESZ erreicht werden kann. 
Der Grund für die starken Abweichungen vom UV-Index und der gemessenen 
Globalstrahlung konnte nur aufgrund der engen Zusammenarbeit mit Fr. Dr. 
Laschewski, Schriftführerin des Zentrums für meteorologische Forschung beim 
DWD, erreicht werden.  
 
6.2.2 Korrelation UV-Stativ mit dem FTH 
  
Der FTH wurde im Rahmen einer personendosimetrischen Messung von Spenglern 
von M. Weber beschrieben (Weber 2007). Der Beruf des Spenglers umfasst das 
Verkleiden von Fassaden mit Blechen, gearbeitet wird dabei direkt an Fassaden bzw. 
auf Dächern. Der FTH bietet den Vorteil, dass Expositionen einzelner Körperteile 
ohne eine direkte Messung abgeleitet werden können, wenn man die Erythem-
effektive Globalstrahlung kennt. Die Erythem-effektive Globalstrahlung ist für ein 
flächendeckendes Messnetz abrufbar (H. Kaase 2008). Unter Beachtung des 
Einflusses der Körperhaltung und saisonalen Schwankungen des Faktors, könnte 
man ganzjährige Expositionen von Sportlern und bestimmten Berufsgruppen 
errechnen. M. Weber ermittelte in seiner Studie den FTH von Brust und Nacken der 
Spengler. Diese Ergebnisse ähneln den ermittelten Werten von Beachvolleyballern 
dieser Studie und sind in Tab. 14 dargestellt. 
 
 
Tab. 14: Gegenüberstellung des FTH von Spenglern und Beachvolleyballern 




Spengler abweichung Beachvolleyballer abweichung 
Nacken 0,50 ±0,19 0,40 ±0,11 
Brust 0,12 ±0,05 0,13 ±0,04 
 
Gründe für die ähnlichen Ergebnisse könnte die ebenfalls vorgebeugte Haltung der 
Spengler sein, in hockender und kniender Position. Zudem arbeiten die Spengler auf 
reflektierenden Oberflächen wie Blechen. Sand als Untergrund beim Beachvolleyball 
wirkt ebenfalls reflektierend.  
 
6.3.4 Korrelation UV-Stativ mit Körperstellenfaktor 
 
Der Körperstellenfaktor dient der Umrechnung der UV-Exposition zwischen den 
einzelnen Körperpositionen. Dies ermöglicht eine Einschätzung der UV-Exposition 
bestimmter Körperstellen, ohne diese im Einzelnen gemessen zu haben. Diese 
Methode wird vor allem zu retrospektiven Ermittlung solar bedingter Hautschäden am 
Arbeitsplatz genutzt (Wittlich et al. 2016). In Tab. 15 werden die 
Körperstellenfaktoren von Beachvolleyballern denen von Dr. M. Wittlich 
beschriebenen gegenübergestellt. Die Werte beziehen sich dabei auf die 
Oberarmposition, diese Körperstelle wird als Referenzwert 1,0 gesetzt. 
 
Tab. 15: Vergleich der Körperstellenfaktoren von Wittlich mit denen in dieser Studie                                                   
m            ermittelten Werten 
Körperstelle Körperstellenfaktor 
(Wittlich et al. 2016) 
Körperstellenfaktor 
Beachvolleyballer 
Oberarm 1,00 1,00 
Stirn 1,50 1,65 
Brust/Dekolleté 1,00 0,52 
Nacken 1,70 1,61 
 
Die ermittelten Körperstellenfaktoren der Beachvolleyballer ähneln stark den von       




Unterschiede. Der in dieser Studie ermittelte Körperstellenfaktor für diese Position ist 
nur etwa halb so groß. Dies kann dem spezifischen Bewegungsmuster der 




6.3.1 Allgemeine Daten 
 
In der vorliegenden Arbeit setzte sich das Studienkollektiv aus sehr jungen 
Teilnehmern zusammen. Diese waren im Median 26,0 Jahre alt. Eine Begründung 
dafür ist, dass die Akquirierung der Teilnehmer in der Studentenstadt Jena erfolgte. 
Des Weiteren war ein Einschlusskriterium, aktiv Beachvolleyball zu spielen inklusive 
mind. einer Turnierteilnahme in der aktuellen Saison. Der BMI der Spieler betrug im 
Median 23,1 kg/m², dieser gilt laut WHO bis 24,9 kg/m² als normalgewichtig. 
Dennoch hatten 13 Teilnehmer BMI-Werte über 24,9 kg/m² und werden laut WHO als 
prä-adipös eingestuft. Ein Teilnehmer hatte einem BMI von 30,7 kg/m² gilt laut WHO 
als adipös (Adipositas Klasse I 30,0-34,9 kg/m²). 12 der 13 Probanden die oberhalb 
der Kategorie „normalgewichtig“ lagen, waren Männer. Der BMI differenziert nicht 
zwischen Fett- und Muskelmasse in seiner Berechnung. Da die Teilnehmer der 
Studie sportlich aktiv waren, sind die erhöhten BMI-Werte am ehesten durch den 
muskulösen Körperbau der Teilnehmer zu erklären. Das Probandenkollektiv war im 
Median 182,1 cm groß. Damit lagen die Werte der Probanden über den 
bundesdeutschen Durchschnittswerten der 20- bis 30-Jährigen von 2009. Diese 
betrugen 180,5 cm für Männer und 168,0 cm für Frauen (Bundesamt 2009). Diese 
Tatsache lässt sich durch den höheren Anteil an Männern im Probandenkollektiv 
erklären (66,7%) und, dass eine hohe Körpergröße im Volleyballsport von Vorteil ist. 
Die Verteilung der Hauttypen unter den Teilnehmern entspricht annähernd der 
Häufigkeitsangabe des DWD von Tab. 1. Die Hauttypen I und II waren leicht 
unterdurchschnittlich in der Studie vertreten. Man kann vermuten, dass Personen 







Die Probanden der Studie waren als sehr affin gegenüber Outdoor-Sportarten 
einzustufen. 52 (86,7 %) der 60 Teilnehmer gaben an, zwischen 3 und 10 Stunden 
wöchentlich im Freien zu trainieren. Am Nachmittag und Abend trainierten die 
Teilnehmer bevorzugt. Lediglich 4 (6,7 %) der Studienteilnehmer trainierten 
regelmäßig zur Mittagszeit. Dies könnte limitierend auf die Aussagekraft der 
Messergebnisse wirken, da diese ausschließlich zur Mittagszeit erhoben wurden. 
Andererseits ist eine Spielzeit zwischen 11 und 15 Uhr, in der die stärkste UV-




Die Probanden gaben an, auch außerhalb sportlicher Aktivitäten viel Zeit im Freien 
zu verbringen. So gaben 57 (95,0 %) der 60 Probanden an, sich täglich während der 
Sommerzeit zwischen 3 bis 10 Stunden im Freien aufzuhalten. Die langen 
Aufenthaltszeiten im Freien sind darauf zurückzuführen, dass der Großteil der 
Befragten aufgrund ihres Studentenstatus nicht an feste Arbeitszeiten gebunden war. 
Lediglich 10 Studienteilnehmer hielten sich während ihrer Arbeitszeit (einschließlich 
Hochschulveranstaltungen) im Freien auf. Unter ihnen befanden sich Dachdecker, 
Sportlehrer und Sportstudenten. Die Kombination aus beruflicher UV-Exposition und 
sonnenreichen Freizeitaktivitäten, wie Beachvolleyball, birgt ein besonders hohes 
Risiko für solar bedingte Hautschäden. 55 (91,7 %) der Teilnehmer gaben an, 
mindestens einen Sonnenbrand pro Jahr zu erleiden. Bei 30 (50,0 %) 
Studienteilnehmern waren es sogar 5 Sonnenbrände pro Jahr. Diese Zahlen sind 
besorgniserregend. Im Vergleich dazu erbrachte eine repräsentative Forsa-Umfrage 
von 2016 (Forsa 2016), dass in Deutschland ca. 41 % aller Befragten mind. einen 
Sonnenbrand pro Jahr hatten. In der Altersgruppe der 18- bis 29-jährigen, welche mit 
dem Studienkollektiv vergleichbar ist, hatten 71 % einen Sonnenbrand pro Jahr. 
Jedoch hatten lediglich 23 % dieser Altersgruppe mehr als einen Sonnenbrand im 
Jahr (Forsa 2016). In der Forsa-Studie zeigte sich bei Befragten mit einem höheren 




Probanden dieser Studie hatten zu 93,3 % Abitur. Dies und die Tatsache, dass die 
Befragten viel Sport im Freien treiben, scheint die Auftrittswahrscheinlichkeit für 




Beim Thema Prävention fielen die Antworten der Befragten sehr unterschiedlich aus. 
6 (10,0 %) der Befragten gaben an, keine der genannten Sonnenschutzstrategien 
(Sonnenmeidung, Kleidung, Lichtschutzpräparate) anzuwenden. Demgegenüber 
gaben 25 (41,7 %) an, gleich mehrere Möglichkeiten zum Schutz vor UV-Strahlung 
miteinander zu kombinieren. Die Verwendung von Lichtschutzpräparaten wurde 
insgesamt als häufigste Schutzstrategie von 46 (76,7 %) der Befragten im 
Fragebogen gewählt. Zudem wählten 49 (81,7 %) einen LSF zwischen 20 und 30 für 
einen sonnigen Turniertag. Dies würde der Schutzempfehlung der Bundesanstalt für 
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) für Arbeitnehmer im Freien entsprechen  
(Ott et al. 2016). Kontrovers zur großen Beliebtheit von Lichtschutzpräparaten war, 
dass nur 32 (53,3 %) der befragten Beachvolleyballer Sonnenschutzprodukte 
„häufig“ und „regelmäßig“ während des Sports nutzen. Die Meidung der Sonne gilt 
als effektivste Präventionsmaßnahme. Diese Art des Sonnenschutzes wurde jedoch 
von nur 9 (15,0 %) Probanden ausgewählt und ist damit deutlich unterrepräsentiert. 
Die Spieler wurden befragt, welche Hautpartien sie besonders vor UV-Strahlung 
schützen.             50 (83,3 %) der Probanden gaben an, ihr Gesicht besonders zu 
schützen. Dies ist erfreulich, da in diesem Bereich viele der sogenannten 
„Sonnenterassen“ liegen (AWMF 2014). Jedoch gaben nur 20 (33,3 %) der Befragten 
an, ihren Hals besonders zu schützen. Dies steht im Konflikt mit den hohen UV-
Expositionswerten des Nackens während der Trainingseinheiten und weist auf die 









Die Messung der einzelnen Körperpositionen zeigte, dass vor allem die Stirn und der 
Nacken zu den exponiertesten Körperstellen gehören. Diese bekommen ca. 40% der 
Erythem-wirksamen Globalstrahlung ab. Diese Tatsache sollte in sportspezifischen 
Präventionsempfehlungen für Beachvolleyballer berücksichtigt werden. Insgesamt 
kann man davon ausgehen, dass Beachvolleyballer hohen bis sehr hohen 
kumulativen Bestrahlungsdosen ausgesetzt sind. Dafür spricht die Anzahl der 
wöchentlichen Trainingsstunden, die im Freien absolviert werden. Hinzu kommen 
regelmäßige Teilnahmen an Beachvolleyballturnieren. Diese beginnen am Morgen 
und dauern häufig bis zum frühen Abend, sodass auch während des UV-reichsten 
Tagesabschnitts von 11 bis 15 Uhr gespielt wird. Aufgrund einer zunehmenden 
Professionalisierung der Spieler auch im Hobbybereich, werden Trainingslager in 
sonnenreichen Ländern (Türkei, Spanien) im Frühjahr und Herbst wahrgenommen. 
Dies führt zu einer zusätzlichen UV-Belastung. Die Befragung der Spieler zum 
Thema Sonnenbrand zeigte, dass Beachvolleyballer häufiger Sonnenbrände im Jahr 
erleiden als Bundesdeutsche vergleichbarer Altersgruppen. Aufgrund der erhöhten 
UV-Exposition bei nur unzureichendem Präventionsverhalten der Spieler wird 
gezeigt, dass Beachvolleyballer eine Risikogruppe für solar bedingte 
Hauterkrankungen darstellen. In Zukunft sollte die Aufklärung der Spieler zu diesem 
Thema in den Vordergrund gerückt werden und damit vor allem im Jugendbereich 
begonnen werden. Der Deutsche Volleyball Verband (DVV) und die Volleyball 
Landesverbände wären geeignete Institutionen sich dieser Aufgabe anzunehmen. 
Konkret könnte dies in Form von Informationsveranstaltungen auf Turnieren und 
während Trainingslagern von Jugendspielern erfolgen. Zudem sollte 
Verhältnisprävention im Beachvolleyball betrieben werden. Dies könnte durch 
kostenfreie Sonnenschutzmittlelspender in Sportstätten und ausreichende 
Schattenflächen auf Sportanlagen (Sonnensegel) realisiert werden. Zudem sollte 
beim Bau von Beachvolleyballplätzen darauf geachtet werden, dass eine direkte 
Sonneneinstrahlung von 11 bis 15 Uhr vermieden wird. In Sportanlagen sollten 
Anzeigetafeln für die aktuellen UVI-Prognosen des DWD angebracht werden, 
inklusive sportspezifischer Präventionsempfehlungen für den jeweiligen UVI. So 
könnte die Aufmerksamkeit der Spieler gegenüber sonnenbedingter Hautschäden 
erhöht werden und gleichzeitig die Bereitschaft zur Anwendung von 




von Outdoor-Profisportlern solar bedingte Hautschäden zu erleiden quantifiziert 
werden. So erscheint es nicht unwahrscheinlich, dass diese Personen Hautkrebs in 
Folge der beruflichen UV-Exposition erleiden können. Eine Anerkennung solcher 
Erkrankungen als Berufskrankheit wäre die Folge. Zu diesen Sportlern könnten 
neben Beachvolleyballern auch Fußballer, Tennisspieler, Schwimmer und 
Leichtathleten gehören. Weiterführende personendosimetrische Messungen für die 
einzelnen Sportarten wären notwendig, um die kumulativen UV-Bestrahlungsdosen 
der Sportler besser abschätzen zu können und deren Mehrbelastung gegenüber der 
Normalbevölkerung aufzuzeigen. 
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Alter :_____   Größe (cm):________   Gewicht(kg):______   
Geschlecht:   M   W 
 Rechtshänder  Linkshänder 
Haarfarbe:  




 grau  blau   grün  braun 
 
Ausbildung: 
 Kein Abschluss  Hauptschule  Realschule   Gymnasium
   Hochschule 
 Berufsabschluss 
Dermatologische Anamnese: 
Sind bereits Hauterkrankungen bekannt?   Nein  
Wenn  ja, welche? (Neurodermitis, Akne, Rosacea o.ä.) 
_______________________________________________ 
 
Benutzen Sie Hautpflegecremes, z.B. bei trockener Haut, nach Duschen oder wegen 
eines (Hand-)Ekzems? 








Bestehen Allergien oder Medikamentenunverträglichkeiten?    Nein 




Bekommen Sie in den wärmeren Jahreszeiten Sommersprossen?   Ja   
Nein 
 
Gab es in Ihrer Familie bereits Hautkrebs?  Nein 
Wenn  ja, welche Art von Hautkrebs war es?  
 Melanom   Basaliom  Plattenepithelkarzinom   Morbus Bowen   
unbekannt 
Wer war betroffen? _______________________________________ 
 
Haben Sie jemals einen „Hautcheck“ gehabt?  Nein 
wenn  ja:  einmal bisher       alle 5 Jahre  alle 2 Jahre    jährlich
    häufiger 
 
Sind bei Ihnen bereits verdächtige Leberflecke entfernt worden?    Ja  Nein 
 
Wie viele „Leberflecke“ haben Sie? (Selbsteinschätzung) 
 <10    10-50  50-100   > 100 
 
Wie viele Stunden verbringen Sie pro Tag durchschnittlich im Freien? (März-Oktober) 
 weniger als 1  1-2  3-5   5-8  8-10  mehr 
als 10 
 
Wie viele Stunden verbringen Sie pro Tag Privat im Freien? (inkl. Hobbies: 
Gartenarbeit, Wandern, Sport…): _____ 
Wie viele Stunden der Arbeitszeit verbringen Sie pro Tag im Freien? ____   Wie 






Verbringen Sie Ihren Urlaub in sonnenreichen Regionen?  Nein  
wenn  Ja, schützen Sie sich dort besonders vor der Sonne?    Nein  
Ja 
 
Haben Sie bereits Sonnenbrände gehabt?   Noch nie Wenn  ja, wie häufig?  
 ca. 1x alle 10 Jahre   ca. 1x alle 5 Jahre    ca. 1x alle 2 
Jahre 
 ca. 1x jährlich   ca. 5x jährlich    häufiger 
 
Hatten Sie bereits in der Kindheit Sonnenbrände (bis zur Pubertät ca. 14. 
Lebensjahr)? 
 Nie         ca. 1-5 Sonnenbrände       zw. 5 und 10           mehr als 10
  unbekannt 
 
Sportverhalten: 
Wie viele Beachvolleyballturniere spielen Sie in einer Sommersaison?  
  1-2   3-5  5-10    10-15  über 15 
 
Wie viele Stunden in der Woche trainieren Sie im Freien? (Beachvolleyball, 
Schwimmen, Laufen, Rad fahren) 
  1-2   3-5  5-10   über 10  
 
Zu welchen Tageszeiten trainieren Sie vorzugsweise? 
 am Morgen   Mittag   Nachmittag    am 
Abend  in der Nacht 
 
In welchem Monat beginnt bzw. endet für Sie die Beachvolleyballsaison? Beginn: 
___________ Ende: ____________ 
        
Umgang mit Sonnenschutz:  
Schützen Sie sich bewusst vor Sonne?   Nein  





Verwenden Sie Sonnenschutz? 
Beruflich:  regelmäßig   Häufig   Selten   
Nie 
Privat:       regelmäßig   Häufig   Selten 
  Nie 
Im Sport:   regelmäßig   Häufig   Selten   
Nie 
 
Falls Sie Sonnenschutzcreme verwenden, welchen Lichtschutzfaktor verwenden 
Sie?  
 <10      10-25        25-50      >50 Wie viel Zeit nehmen Sie sich für das 
Eincremen? ________ 
 
Welche Hautpartien schützen Sie besonders mit Sonnencreme? (Mehrfachnennung 
möglich) 
 keine     Gesicht      Hals     Arme       Brust       Rücken    
    Beine  
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